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Abstract 
The master thesis, Udenfor kategori – et speciale om praksis for behandling af atypisk 
kønsudvikling i det danske sundhedssystem examines how concepts of sex, gender and body 
shapes the Danish medical treatment of children born with atypical sex characterestics an 
intersex condition, also called disorder of sex development. 
With a theoretical framework on gender where Dorte Marie Søndergaard and Judith Butler's 
theories constitute the primary sources of inspiration, answers to the question is seeked 
through interviews with healthcare professionals with expertise in treatment of babies with 
atypical sexcharacteristics.  
With a crip theoretical perspective, inspired by Robert McRuer and Abby L. Wilkerson, the 
articulations from the health care professionals are analysed in order to find cultural 
discourses of sex, gender and bodily functions. It becomes visible how some of these 
discourses are compliant to dominant ideas of sex, gender and body, but also that some 
represents alternative discourses. These counter-discourses challenge the current Danish 
medical practice. 
It is concluded that an expectation of cultural gendered recognition, is prioritised and seen as 
more important than the physical and mental risks associated with the medical practice. 
Based on the expectation of cultural gendered recognition, as an idealised concept of ‘man’ 
and ‘woman’ bodies and identities, the health care professionals perform genital corrective 
surgery on infants. The medical practice reflects an expectation of a specific gender behavior, 
a particular form of sexual behavior and object of desire. It is concluded that the health care 
professionals are unaware of how their perceptions of cultural norms of gender, sex and body 
on one side, and on the other side nature/biology, is used to legitimize their practices.  
In the thesis the health care professionals are encouraged to work interdisciplinary in 
developing future medical practices, as it is argued that different perspectives on science and 
knowledge contributes to creating more reflective and transparent medical practices. 
In the last chapter a short comparative study is presented, which compares the examined 
medical practice with religious/cultural circumcision of children. 
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Resume 
I specialet, Udenfor kategori – et speciale om praksis for behandling af atypisk kønsudvikling i 
det danske sundhedssystem, undersøges det, hvilke forståelser og betydninger af krop og køn, 
der er med til at forme praksis for behandling af børn født med atypisk kønsudvikling også 
kaldet interkøn eller Disorder of Sex Development. Med en kønsteoretisk rammesætning, 
hvor Dorte Marie Søndergaard og Judith Butlers teorier udgør de primære inspirationskilder, 
søges der svar på spørgsmålet i fire interviews foretaget med fagrelevant sundhedspersonale.  
Med et blik der inddrager Robert McRuer og Abby L. Wilkersons cripteoretiske tanker, 
undersøges og diskuteres de kulturelle bevægelsesretninger, der fremkommer i analysen med 
det sundhedsfaglige personale. Det synliggøres endvidere, hvordan nogle af disse 
bevægelsesretninger udgør moddiskurser, der kan være med til at udfordre den nuværende 
praksis. 
Det konkluderes at hensynet til kulturel genkendelighed, der er i overensstemmelse med et 
ideal om et entydigt kønsligt tilhørsforhold, vægtes højere end de risici, der er forbundet med 
praksis. Ud fra forventningen om, hvordan en ‘rigtig’ drenge- eller pigekrop bør se ud, 
foretages der således kosmetiske kønskorrigerende operationer på spædbørn. Praksis 
afspejler en forventning om en særlig kønnet adfærd, en bestemt form for seksuel adfærd og 
begærsretning. Det konkluderes, at det sundhedsfaglige personale, er ubevidste om, hvornår 
de begrunder nødvendigheden af disse indgreb i kulturelt betingede normer for krop og køn, 
og hvornår de mener, at de blot går naturens ærinde. Der opfordres til, at man arbejder 
tværfagligt i udarbejdelsen af fremtidige sundhedspraksisser, da man på tværs af natur-, 
samfunds- og humanvidenskabelige skel, har bedre forudsætninger for at skabe en refleksiv 
og mere gennemsigtig praksis.  
I specialets perspektivering skitseres et komparativt studie, der sammenstiller den, i 
specialet, undersøgte sundhedspraksis og religiøs/kulturel omskæring af børn.  
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Prolog 
¨Altså jeg har altid følt mig utilpas i min krop, men jeg vidste ikke hvorfor, og jeg vidste ikke 
hvordan, eller. Det var bare en følelse¨ . Sådan beskriver Rene de første år af sit liv. En barndom 
som generelt var præget af en følelse af utilpashed og undren over sit kropslige udseende som 
pige. Som Rene fortæller, så vidste han ikke hvorfor eller hvordan, men han vidste, at han ikke 
var ligesom de andre piger. Rene har altid følt sig som en mand, men for at gøre sin mor glad, 
prøvede han de første mange år ihærdigt at finde sig tilpas i den krop, som var blevet 
tilskrevet det kvindelige køn.  
Som 13-årig, tager Rene, efter megen tilløb, mod til at indvie sine forældre i sine følelser 
omkring sit udseende og det køn han er blevet tilskrevet ved fødslen. Han var bange for at 
dele disse følelser med dem, da han frygtede, at de ville tænke han var skør. Hans forældre tog 
det dog afslappet, og fortalte ham, at det måske kunne have noget at gøre med, at han som 
barn blev født med ambivalente genitalier. Kønsorganer der altså ikke entydigt kun afkodes 
som kvindelige eller mandlige. 
Hans forældre fortalte ham, at lægerne havde anbefalet dem, at de fik foretaget en 
kønskorrigerende operation, der ville få ham til at fremstå som en pige. De fik at vide, at dette 
var den nemmeste operation, og da de også havde håbet på at få en lille pige, så blev det 
sådan.  
Årstallet er 2008 og Rene er efterhånden blevet en voksen kvinde, og han har en pigekæreste, 
men føler sig dårligt tilpas, og det hele bliver en dag for meget for ham. Rene søger hjælp hos 
LGBT-Danmark der sætter ham i kontakt med nogle folk, der kender til hans problematik. 
Derudover kommer Rene i kontakt med en læge, som forklarer ham, at han ud fra det han 
fortæller nok er født med en atypisk kønsudvikling, eller en interkønstilstand, som det også 
kaldes. Rene har af sine forældre fået at vide, at han ikke kan få adgang til sin lægejournal fra 
dengang da man opererede ham, så han har aldrig haft mulighed for at se den diagnose han fik 
ved fødslen. Hans læge fortæller ham, at han efter hans bedste skøn, er født med det man 
kalder for congenital adrenal hyperplasia, en atypisk kønsudvikling, der indbefatter, at man er 
født med XX-kromosom, men med en meget høj testosteronmængde, hvilket medfører, at man 
er født med en meget større klitoris end hvad man mener er ‘normalt’.  
Den operation som Rene fik foretaget som spæd kan man desværre ikke trække tilbage. Den 
er irreversibel. 
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Til dagligt, fortæller Rene, går der mange spekulationer igennem hans hoved, i forhold til 
hvordan hans krop mon ville have set ud, hvis ikke han var blevet korrigeret ved fødslen og 
havde fået hormonbehandling. Måske havde han fundet den kønsskifte operation, som han 
betalte af egen lomme, unødvendig. Han kan ikke lade være med at spekulere over, om han 
måske havde været glad for sin krop, sådan som den var, inden den blev ændret af læger. Han 
kæmper ofte med en vrede over, at ingen spurgte ham, til trods for, at det var hans krop som 
det gik ud over. 
  
 8 
1. Indledning 
1.1. Motivation 
Atypisk kønsudvikling er forskningsmæssigt et underbelyst område i Danmark og det øvrige 
Skandinavien. Behandlingen af atypisk kønsudvikling er løbende til debat på internationalt 
plan, men i Danmark er kendskabet til, viden om og dermed også debatten om 
behandlingspraksis på det nærmeste usynlig. Dette har været en vigtig motivationsfaktor for, 
at vi ønskede at undersøge dette emne i vores speciale. Med specialet håber vi at kunne være 
med til at synliggøre dette område og åbne op for en debat og dialog om, hvordan man 
behandler børn med atypisk kønsudvikling. Det er vores ønske at appellere til at både natur-, 
samfunds- og humanvidenskabsfolk om at skabe mere viden på området - i bedste fald med 
en tværfaglig tilgang. 
 
1.2. Problemfelt 
Atypisk kønsudvikling defineres som en biologisk tilstand, som ca. 1 ud af hver 2000 
menneske er født med (DSD-instruks, 2008). Tilstanden betyder, at de ydre og indre 
kønsorganer, kønskromosomer, kønskirtler og kønshormonproduktion er sammensat på en 
måde der ligger uden for normen af, hvad vi sædvanligvis beskriver som entydigt mandligt 
eller kvindeligt (OII, What is intersex?). Den atypiske kønsudvikling medfører således en 
kønsforskellighed i forhold til dominerende forståelser af køn og rokker dermed ved en 
fastgroet forestilling om, at mennesket biologisk set altid fødes som enten mand eller kvinde. 
Fra naturens side bliver vore kroppe altså ikke altid udformet, så de passer ind i det binære 
kønssystem, som vi oftest navigerer i forhold til. I Danmark findes der, til trods, kun juridisk 
mulighed for at være født som enten dreng eller pige, da vores personregister ikke rummer 
andre kategorier. Vores sundhedssystem er også bygget op herefter, og atypisk kønsudvikling 
bliver betragtet som en sygdom og som en akut tilstand, der oftest er behandlingskrævende 
(Ugeskrift for læger, 2001; DSD-instruks 2008). 
Atypisk kønsudvikling er en paraplybetegnelse for en lang række kønsvariationer, som alle 
har forskellige navne der beskriver den specifikke tilstand. I nærværende speciale har vi valgt 
at kalde tilstandene for atypisk kønsudvikling, da vi har oplevet, at andre velkendte 
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betegnelser bliver tillagt forskellig negativ betydning alt efter, hvem man taler med. 
Tilstandene er også kendt som hermafrodisme, tvekønnethed, interkøn, intersex, disorder of 
sex development eller difference of sex development (DSD). 
 
Som nævnt bliver tilstanden betragtet som akut, og når den opdages, skal barnet igennem et 
udredningsforløb som har til formål at kortlægge, hvilken præcis tilstand barnet har. Det er 
fastsat i Sundhedsstyrelsens specialevejledning, hvilke hospitaler der skal kunne stille med 
ekspertise inden for udrednings- og behandlingsforløb. Der findes således afdelinger på 
Rigshospitalet, Århus Universitetshospital og Odense Universitetshospital som er 
specialiseret i behandle børn som er født med, hvad sundhedsfagligt personale kalder 
misdannede genitalier. Disse steder har man et multidisciplinært team, kaldet et DSD-team, 
bestående af en pædiatrisk endokrinolog, en urokirurg med erfaring i genital rekonstruktion, 
en genetiker, en gynækolog og en psykolog (Specialevejledning, 2013; DSD-instruks, 2008)  
Hos nogle børn er genitaliernes atypiskhed tydelig allerede ved fødslen, hvor det hos andre 
først opdages senere. Når det opdages, gennemgår barnet et udredningsforløb, hvor 
speciallægerne undersøger barnets ydre udseende, og der foretages diverse tests for at finde 
ud af, hvilke kønsindikatorer der er at finde i hormonproduktion, gener, kønskirtler etc. 
Formålet er at finde frem til barnets biologiske køn (DSD-instruks, 2008; Ugeskrift for læger 
2001). Når man har indsamlet informationer omkring disse kønsindikatorer, synes en 
anerkendt praksis at være, at speciallægerne i samråd med forældrene vælger et køn til 
barnet, og at man herefter starter et behandlingsforløb, der kan indebære alt fra medicinering 
(bl.a. i form af kønshormoner) til kønskorrigerende kirurgiske indgreb, som har til hensigt at 
få barnets genitalier til at ligne, hvad man forstår som tilhørende en dreng eller en pige (DSD-
instruks, 2008). I Danmark anbefales det, at barnets kønsorganer opereres mens barnet 
endnu er spæd til trods for, at der har været megen kritik fra blandt andre internationale 
interesseorganisationer. “Imidlertid er det i dag utænkeligt, at et barn i Danmark vil kunne 
udvikle sig psykisk uden at have entydige ydre genitalier.” (DSD-instruks, 2008: 5) Som en 
speciallæge fortæller i et interview i Dagens Medicin: “Hvis vi gør det tidligt, så vil de ikke 
kunne huske, at de engang var anormale.” Dertil kommer, at hvis man opererer indenfor 
barnets første leveår, så “finder de sig i at ligge stille de fem dage, de skal være indlagt efter 
operationen.” (Dagens Medicin, 2014) 
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I den internationale lægefaglige debat om håndteringen af atypisk kønsudvikling, er der dog 
delte meninger om, hvorvidt en kønskorrigerende operation er gavnlig for barnet eller ej. 
Speciallæger og forskere fremhæver i lægefaglige artikler, at disse operationer kan føre til 
infertilitet, manglende seksualfølelse og kroniske smerter i underlivet grundet arvæv, foruden 
mentale mén efter behandlingerne. Derfor anbefales det, at man bliver bedre til at medtænke 
disse risici, når man overvejer operation samt, at man bliver bedre til at give forældrene en 
mere fyldestgørende vejledning om, hvad et kirurgisk indgreb kan have af konsekvenser for 
barnet (Se bl.a. Wiesemann et al. 2009 og Diamond et al. 2008). Herhjemme har denne debat 
ikke været synlig. I det hele taget synes denne praksis at være gemt godt væk fra 
offentlighedens bevågenhed. 
Internationale interesseorganisationer, en række FN komitéer og Europarådet har også rettet 
et kritisk blik mod den nuværende praksis på området. Disse organisationer opfordrer til, at 
man undgår kosmetiske kønskorrigerende operationer af barnets genitalier, indtil barnet når 
en alder, hvor det kan være med til at træffe et oplyst valg herom (Se blandt andet Council of 
Europe, 2013 og UN Commitee against Torture, 2011). Disse røster har medført, at man i 
nogle lande fraråder irreversible genitaloperationer i spædbarnsalderen, og at man udskyder 
de kosmetiske operationer, til barnet selv kan give samtykke hertil (Ugeskrift for læger, 
2001). 
Herhjemme står man dog stadig fast på den nuværende anbefaling om at operere barnet så 
tidligt som muligt. Men hvilke argumenter lægger man i sundhedssystemet til grund for at 
foretage disse operationer? Sundhedssystemet har til opgave at varetage patientens fysiske og 
psykiske helbred, men ud fra hvilken optik vurderer sundhedssystemet, hvad der vil være det 
bedste for den pågældende patient, særligt når det drejer sig om operationer, der har et 
kosmetisk sigte, og patienten ikke selv kan give et informeret samtykke grundet sin alder? 
Hvilke rationaler ligger til grund for denne praksis, siden man sidder disse anbefalinger 
overhørigt? Dette har været nogle af de spørgsmål, som har drevet os til at skrive dette 
speciale. Vi er gået til dem der arbejder med praksis inden for området for at søge svar, og har 
gennemført en række kvalitative interviews med noget af det sundhedspersonale der i deres 
dagligdag udreder, medicinerer og opererer børn, som er født med en atypisk kønsudvikling. 
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Det binære kønssystem synes allestedsnærværende, og som en alt forklarende fortælling om 
menneskers væren og gøren. De fleste vil således også mene, at vi ved, hvad det er der gør 
piger til piger og drenge til drenge. Det forekommer os, med andre ord, så selvfølgeligt og 
naturligt, at det ikke er noget, vi stiller spørgsmålstegn ved. Det danske sundhedssystem 
synes også at være gennemsyret af en forestilling om, at der biologisk er forskel på 
henholdsvis mænd og kvinder. Således findes der sundhedstilbud rettet mod mænd og andre 
sundhedstilbud rettet mod kvinder. Der findes særlige kvinde- og mandesygdomme, ligesom 
der findes speciallæger med særlig ekspertise inden for henholdsvis mandekroppen eller 
kvindekroppen. 
Juridisk kan man i det danske samfund også kun være enten mand eller kvinde. Når barnet 
fødes skal barnet således tildeles et CPR-nummer, som juridisk kategoriserer barnet. Piger 
har lige numre, mens drenge har ulige numre, når de registreres i det centrale personregister. 
Køn fremstår således som en vigtig identifikationsmarkør, og der synes at være opsat nogle 
bestemte forventninger til kroppens udseende i forhold til, hvilken af de to kønskategorier 
barnet skal tilhøre. Men hvad gør en drengekrop til en drengekrop og en pigekrop til en 
pigekrop, og hvad stiller vi op, når et barns kønsorgan ikke fremstår genkendeligt i forhold til 
gængse forventninger til kønsorganernes udformning og funktion? 
 
Teoretiske perspektiver 
I nærværende speciale tager vi teoretisk afsæt i professor i socialpsykologi ved Århus 
Universitet, Dorthe Marie Søndergaards, måde at undersøge køn og krop på som kulturelle 
fænomener. Hun udfolder i Tegnet på Kroppen fra 2006 (Søndergaard, 2006), hvordan køn 
udgør tegn som ‘oversættes’ ud fra de kulturelle betingelser, der omgiver et givent individ. 
Alle er, mener hun, bærere af kropstegn, men hvordan vi oversætter dem, og om vi tillægger 
dem en kønnet betydning, afhænger af den kulturelle kontekst, vi indgår i (Søndergaard, 
2006: 90). Hun synliggør med denne tilgang, hvordan tegnene eller de fysiske kønsdele ikke 
har nogen kønnet essens i sig selv. Denne måde at forstå køn og krop på, giver os mulighed for 
at holde den ellers så naturaliserede størrelse ’køn’ ud i strakt arm, og forstå det som et socialt 
fænomen.  
I specialet vender vi lyskeglen mod sundhedssystemets håndtering af kropstegn, der ikke kan 
aflæses inden for gængse rammer for kønslig kulturel genkendelighed. Med denne teoretiske 
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tilgang åbnes der op for at undersøge, hvilke mulighedsrum eller hvilke subjektpositioner, der 
tilbydes barnet, når det mødes af sundhedssystemet og dets behandlingspraksis. Hvilke 
positioner man tilbyder subjektet at indtræde i, forvaltes, i en vis udstrækning, af 
sundhedssystemet og af det samfund som et menneske fødes ind i.  
 
Judith Bulter mener, ikke ulig Søndergaard, at køn konstrueres igennem sproglige ytringer, 
hvorfor det med tiden igennem gentagne citeringer fremstår som en naturaliseret størrelse 
(Butler, 2007: 56). Butler tilbyder os et blik, der vil synliggøre hvordan forventninger til 
sammenhængen mellem biologisk køn, socialt køn og begærsretning, spiller ind i den givne 
sundhedspraksis for behandling af børn med atypisk kønsudvikling. Søndergaards og Butlers 
teorier og hvordan de vil blive brugt i specialet, bliver udfoldet i de følgende kapitler. 
 
I forlængelse af Butlers teori om forventningerne til treenigheden biologisk og socialt køn og 
begærsretning, placerer vi Robert McRuer og Abby L. Wilkserson der begge beskæftiger sig 
med cripteori. Det cripteoretiske perspektiv interesserer sig for, hvordan dominerende 
diskurser om forventninger til kroppes funktioner og til en særlig kønslig adfærd og 
begærsretning, konstruerer crip-identiteter. Cripteori kan ses som en sammenlægning af 
queer og disability-teorier, der har mange fællestræk; at blive defineret i modsætning til en 
normativ måde at forstå, køn, krop, begærsretning og funktionsdygtighed på. Disse 
perspektiver vil blive inddraget særligt i specialets diskussion. 
 
Anne Fasto-Sterling, som er professor i biologi og woman studies på Brown University, 
kritiserer i sine studier naturvidenskabens manglende blik for, at viden og kategorier ikke 
produceres ud fra objektive kriterier og metoder, men at viden og kategorier konstrueres på 
baggrund af kulturelle og sociale forestillinger knyttet til for eksempel den fysiske krop og 
dens funktioner. Hun afskriver ikke biologien som relevant videnskab, men kritiserer 
præmisserne for dens virke, metoder og kategoriske resultater, i denne sammenhæng knyttet 
til køn (Fausto-Sterling, 2004: 4). Fausto-Sterling er gået specifikt i kødet på praksisser for 
behandling af atypisk kønsudvikling, da hun mener, at biologiens mangfoldighed holdes nede 
eller negligeres ved disse behandlingsformer. Hendes teorier omkring kønslig mangfoldighed 
vil ikke spille en bærende rolle i specialet rent teoretisk, men hendes perspektiver vil blive 
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inddraget i diskussionen, og hendes arbejde har været en inspirationskilde i vores arbejde 
med specialet. 
 
Genstandsfelt 
Det sundhedspersonale, som vi har været i kontakt med i forbindelse med indsamlingen af 
vores empiri, bruger alle disorder of sex development (DSD) som en samlet betegnelse for 
atypisk kønsudvikling (Se blandt andet SP, s. 28 og SP, s. 45). Dette understreger, at man 
indenfor den danske sundhedspraksis betegner det som en tilstand, der kræver behandling, 
da der er tale om en forstyrrelse eller en sygdom i forbindelse med kønsudviklingen. For at vi 
ikke gør os til dommere over, hvilken status tilstandene bør have, bruger vi imidlertid 
betegnelsen atypisk kønsudvikling, som forekommer os mere neutralt. 
 
Vi afgrænser os i specialet til at beskæftige os med den nuværende danske praksis for 
behandling af børn født med atypisk kønsudvikling, selvom praksis ser ud til at være den 
samme i flere lande i verden, og diskussionen af praksis er mere fyldig i andre lande. Da dette, 
som nævnt, er et usynligt område i Danmark, finder vi det dog yderst relevant at holde os til 
den danske praksis, da vi har et ønske om at være med til at åbne området op for mere 
forskning. Vi er i specialet optaget af at se på, hvilke forståelser af køn og krop der ligger til 
grund for den nuværende praksis, hvor børn, som er født med en atypisk kønsudvikling, 
patologiseres  og betragtes som behandlingskrævende (DSD-instruks, 2008; Ugeskrift for 
læger 2001). Vi afgrænser os til at lede efter svar som knytter sig til operative indgreb på 
børn. Det er særligt i kraft af disse menneskers manglende mulighed for at give et informeret 
samtykke, at vi har fundet det vigtigt at beskæftige os med dette emne. 
Hvorfor skal disse kroppe modelleres sådan, at de lever op til givent ideal for, hvordan 
’rigtige’ mande -eller kvinde kønsdele skal se ud? Ud fra hvilke forståelser af køn og krop 
foretager man en vurdering af nødvendigheden af sundhedssystemets indgriben på individets 
kropstegn? Hvis biologisk køn ikke er det køn, vi bliver født med, hvordan afgør vi så, hvad 
biologisk køn er? Projektets analytiske fokus handler om, hvilke forståelser af køn og krop der 
ligger til grund for den nuværende praksis, hvor man foretager kosmetiske operationer på 
børn med atypisk kønsudvikling. Vi vil også se hvilke potentialer, der kan være for en 
forandring af disse forståelser og dermed for at ændre den eksisterende praksis. 
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Dette fører os frem til følgende problemformulering. 
 
1.3 Problemformulering 
Hvilke forståelser og betydninger tillægger fagrelevant sundhedspersonale køn og krop? 
Hvordan er dette med til at forme den nuværende praksis for behandling af børn født med 
atypisk kønsudvikling? 
Hvilke alternative kulturelle bevægelsesretninger synliggøres, og hvordan kan disse være med til 
at udfordre den nuværende praksis? 
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2. Metodologi 
 
2.1. Videnskabsteoretisk ramme 
Som nævnt i problemfeltet, er vi i specialet inspireret af Dorte Marie Søndergaards 
sociokulturelle forståelse af køn, som hun fremfører i Tegnet på kroppen (Søndergaard, 2006). 
Dette valg er med til at sætte rammerne for den vidensproduktion der fremkommer i 
specialet. Det følgende kapitel handler om den videnskabsteoretiske tradition, vi bevæger os 
indenfor, og om hvilke implikationer vores videnskabsteoretiske valg har for specialets 
teoretiske metodiske empiriske snit, samt hvilken vidensproduktion der fremkommer heraf.  
 
Et sociokulturelt fokus 
Med sit sociokulturelle fokus trækker Søndergaard på den amerikanske antropolog, James V. 
Wertschs forståelse af begrebet sociokulturalitet. Ifølge Wertsch handler det om at anlægge et 
bestemt perspektiv på relationen mellem menneske og omverden, mellem individ og kultur. 
Perspektivet handler også om at forstå disse to størrelser som gensidigt konstituerende: 
Mennesket er indlejret i kulturen og formes i denne proces som menneske samtidig med, at 
det er med til at udvikle og (om)forme kulturen (Søndergaard, 2006: 31). Dette 
sociokulturelle perspektiv gør derved op med andre teoretiske retningers vægtning af enten 
enkeltindividet eller omgivelserne som forklaringsgivende i forhold til at forstå psykologiske 
og sociale fænomener (Søndergaard, 2006: 32). 
 
Set på individniveau er den enkeltes gøren og væren i verden, ifølge Søndergaard, derfor 
hængt op på en helt fundamental præmis om, at en vis form for kulturel genkendelig og social 
accept udgør en nødvendig forudsætning for den enkeltes samfundsmæssige og kulturelle 
integration. Passer vedkommende ikke ind, fordi vedkommende er for anderledes, det vil sige 
for ugenkendelig, vil vedkommende blive mødt af et ekskluderende samfund som truer den 
enkelte med at blive udstødt af samfundet (Søndergaard, 2006: 34). Dette betyder dog ikke, at 
kulturel genkendelighed kan have en endelig form. Hvad der eksempelvis ofte omtales som en 
samlet 'dansk kultur', består samtidig af en masse delkulturer som gennemtrænger hinanden. 
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Hvad der er kulturelt genkendeligt kan altså have mange forskellige mønstre, ligesom 
bestemte sider af en person kan være genkendelig i en delkultur, men være ugenkendelig i en 
større eller anden kulturel kontekst (Søndergaard, 2006: 34).  
I nogle queer-miljøer er det eksempelvis social accepteret, at drenge og mænd går med 
sminke, mens det i en bredere kulturel kontekst kan føre til forvirring, hån og latterliggørelse 
af den pågældende person. Vedkommende ville i den kontekst falde udenfor, hvad der forstås 
som kulturelt genkendeligt, nemlig at kun piger eller kvinder kan forventes at påføre sig 
sminke. I nogle kulturer vil man opleve, at det er normalt eller kulturelt accepteret, at unge og 
voksne mænd, der er gode venner, holder i hånd med hinanden, når de for eksempel går en 
tur sammen. Hvor den adfærd i andre kulturer kun vil være forventelig adfærd enten blandt 
børn uanset køn, unge kvindelige veninder, eller personer der er partnere.  
Hvis genkendelighed, som tidligere nævnt, er en præmis for kulturel integration, da må der 
gøres op med ideen om individets 'frie valg'. Til gengæld er der tale om forhandlinger, hvor 
risikoen for udstødelse fra den pågældende kultur er konstant, eller truslen om, at kulturen 
går i opløsning eller udvandes, er konstant (Søndergaard, 2006: 34). 
 
I nærværende speciale undersøger vi fagrelevant sundhedspersonales forståelser af den 
kulturelt genkendelige krop i et kønnet perspektiv. Atypisk kønsudvikling, som er genstand 
for vores interesse, kan i dette videnskabsteoretiske perspektiv forstås som kroppe der ikke 
biologisk kan siges entydigt at tilhøre det, man fra samfundets side har valgt eller har 
forhandlet sig frem til at betegne som en ‘dreng’ eller en ‘pige’. Disse menneskekroppe 
udfordrer vores overbevisning om, at mennesker fra naturens side fødes som enten mand 
eller kvinde. En overbevisning som afslører konturerne af en social konstruktion, og som 
ydermere antyder at denne overbevisning står til forhandling. Hermed er vi fremme ved nogle 
tanker og ideer om verden som hører hjemme i et socialkonstruktionistisk vidensparadigme. 
Dette vil vi uddybe i det følgende. 
 
En socialt konstrueret verden 
Det sociokulturelle perspektiv og socialkonstruktionismen har flere ting til fælles, men hvor 
den sociokulturelle optik er optaget af at beskrive, hvordan denne gensidige proces mellem 
individ og samfund kommer til udtryk på flere forskellige niveauer, er socialkonstruktionisme 
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optaget af, hvordan sproget som praksis er med til forme den sociale verden (Søndergaard, 
2006: 35). 
Ud fra en socialkonstruktionistisk tænkning bliver den sociale virkelighed først skabt gennem 
brug af sproget, hvorfor vi aldrig kan tale om en eksisterende virkelighed 'bag om sproget'. 
Nogle socialkonstruktionister er eksempelvis optaget af at se på, hvordan sociale kategorier 
som køn og seksualitet forandres og skifter betydning, alt efter hvilken given kulturel eller 
samfundsmæssig kontekst man befinder sig i. Disse kategorier og forståelser er i en 
socialkonstruktionistisk optik ‘sociale produkter’. Kategorier som mand, kvinde, kvindelige 
kønsdele, mandligt kønshormon eller piget adfærd er produkter af sociale forhandlinger 
mellem mennesker. De er resultater af forhandlinger eller diskursive kampe, som nogle også 
kalder det, hvor den dominerende aktuelle opfattelse ‘størkner’ i kortere eller længere tid for 
løbende at blive taget op til genforhandling. Som socialkonstruktionist er det derfor 
interessant at studere, hvilke sociale, kulturelle, moralske, politiske og økonomiske 
institutioner der understøtter og understøttes af aktuelle forståelser af menneskelig gøren og 
væren (Søndergaard, 2006: 36). 
 
Den socialkonstruktionistiske tilgang bortkaster således idéen om subjektet som en stabil 
enhed og som noget der har et ’kerne-selv’. Et subjekt forstås således hverken som noget, der 
på forhånd ‘er’, eller som noget der har et ‘selv’ uafhængigt af omverdenen, men må ses som 
produkt af dets sociale relationer til omverdenen. Dette er ikke det samme som at sige, at 
selvet og subjektiviteten ikke eksisterer. Med Søndergaards ord skal man; “alene (...) spørge 
efter de betingelser, som subjektet udvikles og fungerer igennem” (Søndergaard, 2006: 37). 
Spørgsmålet er dermed, om subjektet har de kulturelle betingelser der muliggør det at være 
til? Når vi spørger, hvilke forståelser og betydninger fagrelevant sundhedspersonale tillægger 
køn og krop, og hvordan dette er med til at forme den nuværende praksis for behandling af 
børn født med atypisk kønsudvikling, får vi svar der handler om, hvilke mulighedsbetingelser 
der er for subjektdannelse i et kønnet perspektiv. Der vil således i analysen fremkomme 
mulighedsbetingelser for kønnet væren, der er blevet til i en forhandling over tid og rum. 
Vores blik vil være rettet mod det danske sundhedssystem som et system der, i et vist omfang, 
forvalter mulighedsbetingelser for menneskers kønnede liv i Danmark.  
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De kulturelle betingelser som individet må udvikle sig selv i og forstå sig selv i forhold til, 
henviser Søndergaard til som ‘subjektpositioner’. En subjektposition er altså den position 
eller en af de positioner, det er det enkelte subjekt muligt at indtræde i i en given social 
kontekst. Hvad det pågældende subjekt ‘er’ i en given kontekst, er altså bestemt af dets 
positioneringsmuligheder, som også kan forandre sig over tid (Søndergaard, 2006: 38f). 
 
Køn forstås altså i nærværende speciale som en social kategori, der konstant bliver 
meningsudfyldt gennem givne sundhedspraksisser. Sproget er, som tidligere nævnt, med til at 
skabe den sociale virkelighed, vi lever i, hvorfor de sproglige ytringer fra sundhedspersonalet, 
som vi har valgt at interviewe, ses som medkonstituerende for hvilke subjektpositioner der 
præsenteres for børn født med atypisk kønsudvikling. De er også bestemmende for, hvilke 
kroppe der kan rummes som de er, og hvilke der skal modelleres så de passer ind i de 
eksisterende størknede kategorier.   
 
Da forhandlinger om køn og krop finder sted i sproget, vil interviewene med 
sundhedspersonalet også give os en indsigt i, hvilke forandringspotentialer der er for, at 
andre forståelser af køn og krop kunne vinde indpas. Brud, paradokser, variationer, afvigelser, 
tvivl og modfortællinger til den dominerende fortælling om køn og krop kan åbne muligheden 
for en forandret praksis. Således vil interviewene også åbne op for mulige svar på den sidste 
del af specialets problemformulering, nemlig hvilke alternative kulturelle 
bevægelsesretninger der synliggøres, og hvordan disse kan være med til at udfordre den 
nuværende praksis.  
 
Viden produceres og konstrueres 
I nærværende speciale er vi særligt interesseret i at forstå, hvordan køn knyttes op på krop 
samt i at søge indsigt i, hvordan denne proces finder sted, når kroppen ikke lever op til de 
forventninger, vi normalvis har til dens udseende og funktioner. Hvis den viden der 
fremkommer i specialet er historisk og kulturel specifik, som vi har beskrevet i det 
ovenstående, er den da også relativ og dermed ikke beskrivelig eller meningsfuld at nedfælde 
på papir? Denne relativisme-kritik fremføres af og til fra kredse der tilslutter sig andre 
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videnskabsteoretiske retninger. Denne kritik vil vi i det følgende forholde os til ved at 
beskrive, hvordan vi forstår den viden der fremkommer af nærværende speciale.  
 
På trods af at objektivistiske opfattelser om ‘gyldighed’ er forkastet inden for 
socialkonstruktionismen, er det ikke ensbetydende med at specialets gyldighed - eller 
validitet om man vil - ikke skal eller kan vurderes. Det både kan og skal den. Blot ikke ud fra 
de kriterier som fx positivistismen opstiller. Den viden, vi producerer i nærværende speciale, 
kan karakteriseres som refleksiv, idet hovedopgaven består i at “ryste den ontologiske 
argumenterede fastlåsthed af kønsdualistiske livsmuligheder”, og tale mindre om den kønnede 
krop som ‘skæbne’, for i stedet at se den som et ‘tegn’ -  en konstruktionistisk tænkemåde som 
indeholder et refleksivt foranderlighedspotentiale (Søndergaard, 2002: 62f). Denne type 
forskning bidrager dermed først og fremmet med en række refleksioner over det ‘størknede’ i 
en specifik kontekst.  
I specialet her tegner vi et tilstandsbillede af forståelser og betydninger af krop og køn i det 
danske sundhedssystem. Der vil både være aftegninger af mønstre, der ligner velkendte køns- 
og kropsforståelser, men vi vil også lede efter mønsterbrud, der aftegner et afvigende billede. 
Moddiskurser eller kulturelle modvinde kan man også kalde det, der kan antyde at visse 
fastfrosne forståelser kan være under opløsning eller i forandring. En af ambitionerne med 
specialet er at forstyrre det, som kan se ud til at have slået rødder. Dette kan bidrage til at 
åbne op for, at køn og krop kan forstås anderledes og dermed behandles anderledes.   
Derudover er det i overensstemmelse med ovennævnte refleksive tilgang vigtigt at pointere, 
at den viden, vi genererer, er lokaliseret, situeret og skabt igennem en bestemt optik fra en 
bestemt position i verden (Søndergaard, 2002: 63 og Lykke, 2008: 17). Dette betyder altså, at 
vi i specialet skaber viden, der er ikke kan løsrives fra de omstændigheder, hvorunder det er 
produceret. Valget af videnskabsteori, teoretisk snit, metode, analysestrategi samt valget og 
produktionen af empiri, må ses som afgørende faktorer for, hvordan resultater og 
konklusioner tager form. Vi har, med andre ord, konstrueret den ske, hvori materialet er 
støbt. Dermed vil det tage form heraf, men dette betyder imidlertid ikke at slutresultatet er 
relativt. Det betyder blot, at vi erkender at støbeskeen ikke er uden betydning, og at den 
sætter et aftryk. Derfor må den beskrives, dens form og aftryk må reflekteres. Således stiller 
denne tilgang store krav til sin skaber og læser, da den ikke tillader nemme svar og 
forklaringer, men må ses som en flerdimensionel og ofte kompleks størrelse. 
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2.2. Metode 
I interview- og analysemetode går vi interaktionistisk til værks. Dette valg begrundes primært 
ud fra de erkendelsesmæssige interesser, som vores sociokulturelle 
og  socialkonstruktionistiske perspektiv tilsammen fører med sig. Vi tager udgangspunkt i 
Nanna Mik-Meyer og Margaretha Järvinens definition af interaktionisme, som bygger på en 
forståelse af, at et fænomen som eksempelvis køn, skabes i interaktion mellem subjekter, eller 
mellem subjekter og materielle ting (Mik-Meyer & Järvinens, 2006: 10-12). I det følgende 
afsnit vil vi begrunde og uddybe dette metodiske valg, og reflektere over hvilke implikationer 
dette har for specialet.  
 
Et interaktionistisk blik 
Specialets interaktionistiske perspektiv adskiller sig fra fx et fænomenologisk eller 
hermeneutisk perspektiv. Den mest centrale forskel knytter sig til måden, hvorpå man 
opfatter analyseobjektet. Her adskiller fænomenologien og hermeneutikken sig fra det 
interaktionistiske perspektiv ved at betragte analyseobjektet som en stabil afgrænset 
størrelse, og ved at se det som forskningens mål at ‘søge ind i verden’ (Mik-Meyer & Järvinen, 
2006: 10). Dette repræsenterer en forestilling om, at man som forsker kan få adgang til et 
fænomen, som er uafhængigt af ens blik og tilstedeværelse. Man kan altså betragte eller søge 
ind i en verden, undersøge den og beskrive den objektivt.  
Denne forestilling tager vi, med vores interaktionistiske tilgang, afstand fra, idet mening, ud 
fra denne tilgang, ikke er noget på forhånd givet ved analyseobjektet. Når vi i specialet 
undersøger sundhedspersonalets forståelse af køn og krop, så har disse fænomener, med 
andre ord, ikke nogen iboende essens, hvorfor det ikke er os muligt at beskrive eller 
observere disse fænomener som en afgrænset størrelse. Betydningen af en handling eller et 
fænomen skabes i processer mellem mennesker eller mellem mennesker og ting, og disse 
processer må altid forstås relationelt og situeret, hvorfor inddragelse af konteksten er en 
præmis for vores metodiske og analytiske arbejde (Mik-Meyer & Järvinen, 2006: 10). 
Denne præmis om at fokusere på konteksten får betydning for vores måde at betragte og 
bearbejde vores interviews på. Blandt andet ved ikke kun at være optaget af 
meningsindholdet i form af interviewets hvad, men ved også at være opmærksom på 
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meningsproduktionen – det vil sige interviewets hvordan (Järvinen, 2005: 39). Det er således 
ikke kun interviewets indhold i form af, hvad vore informanter fortæller os om de 
kønskorrigerende operationer og om, hvad krop og køn er i deres perspektiv, men også 
hvordan de taler mening frem - hvilke diskurser de trækker på som legitime selvfølgeligheder 
for den nuværende praksis for behandling. 
 
Specialets metodevalg er altså først og fremmest karakteriseret ved at være procesorienteret. 
Det er således metoder der fokuserer på interaktionsprocesser og som bidrager til 
betydningstilskrivelser af fænomener. Men hvordan ser et procesorienteret fokus ud i forhold 
til generering og bearbejdelse af vores empiri? Hvilke spørgsmål bliver det relevant at stille i 
interviewsituationen? Hvilken viden forsøger vi at uddrage af interviewene med henholdsvis 
speciallæger, forældre, en patientforening og de mennesker som har oplevet et sådant forløb 
på egen krop? I det følgende vil vi besvare disse spørgsmål ud fra, hvad vi har gjort i 
forbindelse med selve gennemførelsen af vores interviewundersøgelse. 
 
Interviewmetode 
Når vi vil søge indsigt i, hvorfor man i det danske sundhedssystem foretager 
kønskorrigerende kosmetiske operationer på børn med atypisk kønsudvikling, virkede det for 
os hensigtsmæssigt at gå til ‘kilden’. Praksis er ikke bestemt ved lov, og hviler på 
fagprofessionelles vurdering af, hvad der er den bedst mulige behandling af den givne patient. 
Vi opsøgte nogle af de fagprofessionelle, og foretog en række kvalitative interviews, der vil 
hjælpe os til at finde svar på, hvilke forståelser og betydninger af køn og krop, der er med til at 
forme den nuværende praksis for behandling af børn født med atypisk kønsudvikling. Som vi 
så det tidligere, er sproget afgørende for, hvordan forskellige fænomener tillægges betydning. 
Derfor er en analyse af sproglige ytringer en nøgle til at forstå rationalerne bag de givne 
sundhedspraksisser, som vi i specialet søger svar på. Vi er således primært interesseret i at 
forstå, hvilke konsekvenser den diskursive fremstilling af virkeligheden får for den kontekst, 
vi bevæger os inden for. En måde, vi kan undersøge dette, er at lave kvalitative interviews, da 
vi her får muligheden for at lytte til dem “der lever, bearbejder og bevæger de relevante handle- 
og meningssammenhænge” (Søndergaard, 2006: 12) som Søndergaard beskriver det . 
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Præsentation af informanter 
Vi har i alt foretaget ni interviews, hvoraf fire af dem bliver genstand for analyse i specialet. 
De fire interviews er med fem sundhedsfaglige personer fra de tre afdelinger på danske 
sygehuse der, ifølge Sundhedsstyrelsens specialeplan, har til opgave at udrede og behandle 
børn med en atypisk kønsudvikling (Specialvejledning, 2013). De er alle en del af det, man 
kalder for det multidisciplinere DSD-team. De interviewede består af hhv. speciallæger i 
pædiatrisk urologi, hormonsygdomme, kliniske forskere og en psykolog. Da disse interviews 
er omdrejningspunktet for analysen i specialet, vil vi uddybe omstændighederne omkring 
disse interviews senere. 
Vi foretog yderligere to interviews med forældre til børn født med androgenitalsyndrom (AGS 
er en type atypisk kønsudvikling). Begge forældre er hhv. forperson for og medlem af AGS 
patientforeningen. Vi havde endvidere en lang mailkorrespondance med en forælder mere til 
et barn med AGS. Disse interviews havde til formål, at give os et indblik i, hvordan man i 
Danmark kategoriserer de forskellige DSD-tilstande eller atypiske kønsudviklinger, hvilke 
interesseorganisationer der eksisterer, og hvordan deres oplevelse har været af 
sundhedstilbud i forbindelse med deres børns tilstande. Da dette er et relativt usynligt 
område, og da vi er humanister og ikke naturvidenskabsfolk, var det også en måde for os at 
afdække praktiske spørgsmål angående forvaltning og placering af sundhedstilbud og at få 
forklaret de mulige kropslige implikationer ved atypisk kønsudvikling af ikke-fagpersoner. Vi 
overvejede at inddrage disse interviews i analysen, men besluttede efter megen overvejelse, 
at disse interviews ikke skulle være genstand for analyse, men blot være informative, da vores 
interesse bestandigt bevægede sig mod sundhedspersonalet og behandlingspraksis.  
 
Vi foretog også interviews med to voksne personer, der begge er født med en atypisk 
kønsudvikling og definerer sig selv som interkønnede eller genderqueer. Ligesom beskrevet 
ovenfor, fandt vi det nødvendigt, at afsøge forskellige perspektiver på atypisk kønsudvikling., 
dels for at tilegne os viden om området fra forskellige nødvendige vinkler, dels for at kunne 
foretage en kvalificeret afgrænsning. Disse to personer gav os et indblik i, hvilke fysiske og 
sociale udfordringer det kan have at være kønnet anderledes end majoriteten.  
Den ene person havde ikke undergået kirurgisk behandling, da vedkommendes atypiske 
karyotype først blev opdaget sent. Vedkommende gik hos en psykiater, som hjalp med at 
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dosere en hormonbehandling i overensstemmelse med, at vedkommende gerne ville 
fremdyrke sin feminine side i højere grad.  
Den anden person, vi interviewede, blev tildelt kønnet ‘pige’ som barn, og havde fået foretaget 
kirurgiske indgreb, uden at vide præcis hvad de indebar, da de blev foretaget, mens han stadig 
var barn. Vedkommende lever i dag som mand, og har fået foretaget kirurgisk kønsskifte i 
Thailand mod egenbetaling, da han ikke havde tiltro til det danske sundhedssystems 
kompetencer indenfor dette område, og ikke ønskede kontakt med Sexologisk Klinik, der har 
monopol på området i Danmark. 
De levede liv og personlige oplevelser, som vi kan læse ud af disse interview, vil ikke være 
genstand for analyse. Interessen i specialet er at se på praksissen for behandling fra den 
vinkel, der har handlings- og forandringskraften, nemlig fra det sundhedsfaglige personales. 
Derfor kredser vores problemformulering også om at forstå, hvad det er for 
betydningstilskrivelser af køn og krop, der er med til at forme den nuværende praksis. Disse 
to personlige beretninger har bidraget til at skærpe vores blik for, hvor i genstandsfeltet det 
er relevant for os at tage det dybere spadestik.  
 
Endelig har vi afholdt to møder med Marie-Louise Holm, som er PhD-studerende ved Center 
Genus ved Linköping Universitet, og forsker i kropsmodifikationer op gennem det 20. 
århundrede. Hun bruger referater fra møder i Det Danske Sundhedsudvalg som primær 
empiri. Disse møder var med til at kvalificere vores valg af perspektiv, da hun har en vis 
indsigt i kropsmodifikationer og deres betydning i et historisk perspektiv. Hun har en enorm 
viden inden for krydsfeltet mellem køn, krop og sundhed i et køns- og queerteoretisk 
perspektiv, og hun har været en inspirator i den indledende fase, hvor vores fokus og 
afgrænsning for nærværende speciale skulle tage form.  
 
Den indledende dialog 
Det skulle vise sig at være vanskeligt og tidskrævende at få adgang til det sundhedsfaglige 
personale, som vi gerne ville foretage interviews med. To ud af de tre sygehuse vi ønskede 
kontakt til, ville til at begynde med ikke besvare vores efterspørgsel. Mange mails frem og 
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tilbage, afvisninger og telefonsamtaler senere, endte vi dog med at få fem informanter til at 
indvillige i at stille op til interview.  
I de mange mailkorrespondenser fik vi det indtryk, at det var af mistro til vores ærinde, at de 
udviste modvilje til at lade sig interviewe. Man lod os vide, at det var uortodokst at 
humanvidenskabsfolk skulle beskæftige sig med dette emne, hvorfor nogle af dem mistænkte 
at vi havde en skjult dagsorden, og at det under alle omstændigheder ville være for vanskeligt 
for os at forstå de biologiske kompleksiteter som ses ved nogle af disse tilstande. Det krævede 
således en del tid, som vi ikke havde forudset nødvendig. 
 
Et kontroversielt emne 
Vi endte heldigvis med at overbevise skeptikerne om, at vi ikke havde noget dårligt eller skjult 
i sinde, så de indvilligede i, at stille op til interview. Dog endte et af interviewsne alligevel 
anderledes end meningen, da to af informanterne efter kort tid bad os om at slukke vores 
diktafon. En af dem bad os om at lægge telefon og laptop væk, da vedkommende mente, at vi 
ellers kunne foretage skjulte optagelser uden deres kendskab. De ville, som den ene udtrykte 
det, ikke lige pludselig se sig selv på forsiden af en formiddagsavis med en 
sensationsoverskrift. Dette fik os lidt ud af kurs, og stemningen blev noget trykket, da vi igen 
måtte forklare, at vi ikke havde nogle skjulte dagsordener. Vi fik lov til at fortsætte 
interviewet, men kun med blyant og papir. Derfor har et af interviewene også været 
vanskeligt for os at bruge og referere til i vores analyse, da vi kun har kortfattede noter derfra, 
og idet vi kun fik skrevet få citater direkte ned. Det blev, til trods, et rigtig godt og interessant 
interview. Vi fik et indtryk af, at de undervejs i interviewet løsnede op og stolede på, at vores 
ærinde var, som vi havde oplyst dem. 
 
Denne umiddelbare modstand, forestiller vi os, har at gøre med, at dette har været et 
kontroversielt emne, først i USA hvor flere interkønsaktivister har stillet sig meget kritiske 
over for en sundhedspraksis, som flere oplever har medført fysiske og psykiske mén og 
smerter (OII-USA - our intersex mission). Det er også, indenfor de sidste år, blevet et 
opmærksomhedspunkt i flere europæiske interesseorganisationer, hvor både ILGA Europe 
(International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans and Intersex Association), OII  Europe 
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(Organisation Intersex International), en række FN komitéer og Europarådet har udtrykt 
bekymring omkring de kønskorrigerende behandlinger af børn med atypisk kønsudvikling. 
Det kan dog kun blive ved gisninger, når vi overvejer, om dette kan være årsag til deres 
skepsis over for vores interesse i området.  
 
Af hensyn til patienter, og i overensstemmelse med informanternes ønske, har vi 
anonymiseret alle vore informanter i videst muligt omfang. Vi skelner således ikke mellem 
sundhedspersonalet fra de forskellige hospitaler i landet, og vi henviser ikke til deres 
respektive køn, alder eller profession. 
 
Interviewtilgang 
Forud for vores interviews har vi udarbejdet interviewguides (Se bilag 1) med inspiration fra 
Kvalitative metoder i et interaktionistisk perspektiv (Mik-Meyer & Järvinens, 2006). Vores 
interviewguides er semistruktureret opbygget således, at de indeholder de spørgsmål, vi 
gerne ville ind på, men så de altså ikke strukturerede samtalen fuldt ud. Vi fandt denne 
interviewform fordelagtig, da vi i interviewsituationen gerne ville have muligheden for at 
forfølge nogle af de svar, interviewpersonen kom med. 
 
Nogle af informanterne har speciale i hormoner, psykologi og andre i kirurgi. De er imidlertid 
alle repræsentanter for sundhedssystemet og beskæftiger sig med samme praksisområde, 
selvom de har forskellige rollefordelinger. Vi afholder os imidlertid fra at gå ind i en 
positionerings- eller hierarkiseringsanalyse af deres relation, da det ikke ligger inden for 
specialets rammer, men sikkert kunne blive til et interessant og selvstændigt omfangsrigt 
speciale.  
 
Vidensparadigmer 
Vi bevæger os i nærværende speciale ud over de human- og samfundsvidenskabelige grænser, 
og ind i det naturvidenskabelige felt. Det er en anden videnstradition, end vi er vant til at 
arbejde med, hvilket, naturligt nok, har en betydning for arbejdet med at producere 
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nærværende speciale. Vi har tidligere beskrevet, hvordan vi blev mødt med en vis skepsis 
over vores ærinde, og en tvivl over vores evne til at tilegne os viden nok til at kunne forstå de 
tilstande, der er genstand for vores interesse. I det følgende vil vi forholde os til, hvilke 
implikationer dette har for specialet. 
 
Vi forholder os ikke til hvorfor én medicinsk behandling er mere eller mindre hensigtsmæssig, 
i et naturvidenskabeligt perspektiv. Dels har vi ikke den faglige indsigt til at vurdere sådanne 
ting, dels er dette ikke genstand for vores interesse. Vi ønsker at forstå, hvorfor man 
behandler, som man gør, når man foretager kønskorrigerende operationer på børn med 
atypisk kønsudvikling. Naturvidenskabens ‘fordi’ rummer både forklaringer der trækker på 
fysiologiske argumenter og kulturelle argumenter. Vi vil gå ind i sidstnævnte, da det er feltet 
for vores interesse og ekspertise, og deri vi finder svarene på vores problemformulering. Vi vil 
forholde os til, hvornår de trækker på et slags argument frem for et andet, altså hvilke 
forklaringer der bruges til at legitimere behandlingerne. Vi anerkender, at der er nogle 
behandlinger, der er nødvendige, udelukkende af fysiologiske årsager. 
 
Det kan af og til observeres, hvordan repræsentanter fra forskellige videnskabsteoretiske 
retninger bekriger hinanden. Michael Kimmel, som er professor i sociologi på Stony Brook 
Universitet og en af verdens fremmeste maskulinitetsforskere, skriver i The Gendered Society 
(Kimmel, 2006) om 1990’ernes videnskabskrig. Kontroversen fandt primært sted mellem 
forskere  fra henholdsvis socialkonstruktionistiske og naturvidenskabelige fløje, da der er en 
grundlæggende forskel på, hvordan man forholder sig til vidensproduktion og erkendelse 
inden for de to traditioner (Kimmel, 2006: 22-23). Som vi også skrev indledningsvist omkring 
specialets videnskabsteoretiske ramme, adskiller socialkonstruktionismen sig fra andre 
retninger, da vi ser os selv som medskabere af de resultater der fremkommer. Som Kimmel 
beskriver det, er vi selv med til at definere sproget i forskningen og det perspektiv, vi har valgt 
at anlægge på forskningen. Derfor kan vi ikke beskrive alle resultater som objektive (Kimmel, 
2006: 23). Det naturvidenskabelige paradigme har et andet udgangspunkt, da det, traditionelt 
set, ikke forholder sig til sproget som medskaber på samme vis som i den 
socialkonstruktionistiske fagtradition. Ifølge Kimmel kan et givent emne eller fænomen 
afdækkes og beskrives rent objektivt indenfor det naturvidenskabelige vidensparadigme, da 
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der ikke er samme erkendelse af, at viden fremkommer gennem sproglige ikke-objektive 
systemer (Kimmel, 2006: 35).  
 
Brobygning  
Når vi i specialet bevæger os ind på dette felt, er det med ydmyghed over for lægefaget og den 
naturvidenskabelige fagtradition, da det er nyt land for os. Det betyder imidlertid ikke, at vi vil 
gemme vort kritiske blik bort. Det var ikke uden en vis indignation, at vi begyndte vores 
research til specialet. Den praksis, vi kunne læse om, forekom os meget uforståelig, hvorfor vi 
undervejs også har måttet kæmpe med vores egen normativitet. Denne nuancering af vores 
umiddelbare forforståelser om feltet, er i høj grad blevet hjulpet på vej af, at det 
sundhedsfaglige personale - trods alt - udviste imødekommenhed, ærlighed og velvilje til at 
tænke ud over deres egne lægefaglige rammer under interviewene. Det forekom os, at de også 
fandt det frugtbart, at krydse den, til tider, skarpt optrukne grænse mellem naturvidenskab og 
human- og samfundsvidenskab, mellem biologi og kultur, som vi gjorde i vores interviews. Vi 
plæderer for, at kampen mellem socialkonstruktionisme og naturvidenskab bliver gjort til en 
dialog, da sundhedssystemets behandling af børn med atypisk kønsudvikling befinder sig i 
krydsfeltet, hvor kultur og natur mødes. Dette vil vi berøre i analysen og i endnu højere grad i 
diskussionen.  
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3. Teoretisk rammesætning 
I sidste kapitel beskrev vi, i hvilken retning specialet videnskabsteoretisk orienterer sig. I det 
følgende vil vi opstille specialets teoretiske rammesætning og beskrive vores teoretiske 
fodfæste. Det vil blive efterfulgt af en analysestrategi der beskriver, hvordan vi analytisk vil gå 
til værks, med udgangspunkt i den valgte teori. Her først en præsentation af kapitlets fire 
teoretiske perspektiver.  
 
Dorte Marie Søndergaards tilgang til at undersøge hvordan det posttraditionelle menneske 
kønnes i hendes Tegnet på kroppen (Søndergaard, 2006), udgør specialets primære teori. 
Særligt hendes tegnbegreb har stor relevans, når vi undersøger praksis for behandling af 
atypisk kønsudvikling. Judith Butler opstiller i sin teoretiske tænkning en række kategorier, 
hun ser som guidende for, hvordan køn konstrueres. Disse kategorier har været med til at 
danne overskrifterne i analysen og vil dermed udgøre omdrejningspunkterne for analysen.  
Køn bliver tillagt værdi og forbindes med forskellige kropslige funktioner. For at forstå, 
hvordan forståelser og betydninger af køn og krop, er med til at forme en konkret praksis, 
som griber forandrende ind i kroppens materialitet, kan cripteori være med til at skærpe 
vores blik for forbindelsen mellem betydningstilskrivelser af køn, og hvordan kroppens 
funktioner eller forventninger til funktioner, er med til at bestemme ‘nødvendigheden’ af 
kirurgisk eller medicinsk intervention. Robert McRuer og Abby L. Wilkersons cripteoretiske 
perspektiver vil begge blive inddraget, blot primært i diskussionen.  
 
3.1. Kønsteori 
Køn som koder og tegn 
Søndergaard introducerer med sit tegnbegreb en ny forståelsesramme for, hvordan vi kan 
tænke og forstå krop og køn. Hun bygger videre på Judith Butlers tanker om køn, men 
opstiller sit eget begrebsapparat. 
Tegn er i Søndergaards optik, som tidligere nævnt, ikke bærere af essentielle betydninger. De 
udgør tværtimod repræsentationer som tolkes eller aflæses forskelligt, alt efter hvem der 
aflæser det og i hvilken kontekst. På dette grundlag udvikler Søndergaard et begreb om 
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kønskroppen som tegn, der i forskellige kommunikationssammenhænge får forskellige 
konnotationer (Søndergaard, 2006: 90). 
Den menneskelige materielle krop og de dertilhørende attributter af forskellig form er således 
ikke betydningsbærende i sig selv, men udgør alle tegn, som først bliver betydningstilskrevet, 
når de kontekstualiseres inden for en given kulturel sammenhæng.  
Køn kommer således hverken til at handle om kulturel essensialisme eller biologisk 
determinisme, idet det analytiske fokus i stedet bliver at se på, hvilke konnotationer eller 
fortolkninger man tillægger den kønsmarkerede krop indenfor forskellige sociale kontekster 
(Lykke, 2008: 65). Hvis vi vil forstå hvad køn 'er' må vi altså undersøge, hvordan kønskroppen 
betydningstilskrives indenfor en given kontekst, hvilket indebærer at se på 
kønskonstruktionens konsekvenser: Herunder, hvilket mulighedsrum den pågældende 
konstruktion opsætter for, hvordan man aflæser det pågældende kropstegn. Dette perspektiv 
danner rammen for vores analyse, da atypisk kønsudvikling ikke i sig selv er problematisk i 
fysiologisk forstand, med visse undtagelser. Således må sundhedspersonalets 
betydningstilskrivelser af køn og krop, være formende for den givne sundhedspraksis, og de 
mulighedsrum der dermed opsættes for kønslig væren. Da køn, som beskrevet ovenfor, er et 
tegn, der aflæses og betydningstilskrives i forhold til en given sociokulturel kontekst, rummer 
det også et forandringspotentiale. Dette potentiale er særligt interessant for os at få 
tydeliggjort, da vi har en ambition om at prikke til den eksisterende praksis. Derfor vil 
forekomster af brud med normen, som vi ser i interviewene blive dyrket, da der heri ligger et 
potentiale for at provokere logikkerne, der legitimerer den eksisterende sundhedspraksis.  
 
Det performative køn 
Judith Butlers tænkning er, som nævnt, med til at danne de overskrifter hvorunder vi 
behandler empirien i analysen. Hun anser heteronormativiteten som kønnets altforklarende 
fortælling, der konstant forsøger at ensliggøre køn, og hendes projekt består i kritisk at 
undersøge kulturelle måder at konstruere køn på, samt at undersøge de naturaliseringer, som 
er med til at fastfryse køn som en entydig størrelse (Butler, 2007: 63-65). 
Butler er inspireret af Michel Foucaults genealogiske tilgang til køn, som historisk bestemt og 
konstitueret, og er dermed i opposition til essentialistiske forklaringsmodeller: ”Der findes 
ikke nogen kønsidentitet bag kønsudtrykkene; identitet konstitueres performativt af de 
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selvsamme udtryk, som siges at være dens resultater.” (Butler, 2007: 56). Butler mener, ligesom 
Søndergaard, ikke, at der eksisterer en indre kerne i subjektet, men at køn via gentagne 
talehandlinger kommer til at fremstå essentielt. Således gøres kønssubjektet diskursivt ved 
dets italesættelse og gennem gentagne citeringer. 
 
Den heteroseksuelle matrice 
Den sociale norm indebærer, ifølge Butler, at kønsidentiteten og begæret skal ‘passe sammen’ 
for at opnå kønnet genkendelighed i samfundet. Dermed er ‘forståelige køn’ de subjekter, som 
opretholder kontinuitet mellem treenigheden: Det biologiske køn, det sociale køn og 
begærsretningen (Butler, 2007: 46): Kvindeligt mærkede aktører, der forstår sig selv som 
kvinder, er tiltrukket af mandligt mærkede aktører, der forstår sig selv som mænd og er 
tiltrukket af kvindeligt mærkede aktører. Butler er af den overbevisning, at 
heteroseksualiseringen af begæret er den bærende kraft i forhold til at opretholde dikotomien 
mellem mand og kvinde. Denne dikotomi er videre med til at producere entydighed i hvert af 
de kønnede udtryk, som igen er med til at naturalisere, hvilke egenskaber vi opfatter som 
maskuline over for feminine. Det dominerende kønssystem er således bygget på en 
modsætningsbaseret binær opdeling af køn, hvor normen indebærer nogle selvskrevne 
forbindelser mellem biologisk køn, socialt køn og begærsretning (Butler, 2007: 52-53). 
Dette perspektiv er interessant i forhold til personer født med en atypisk kønsudvikling, da de 
i kraft af deres uaflæselige kropstegn skaber forvirring i kontinuiteten. Butler taler i tråd 
hermed om, hvordan folk som falder udenfor heteronormen, bliver betragtet som 
“udviklingsfejl” eller som “logiske umuligheder indenfor dette domæne”, idet deres køn ikke 
passer ind i normerne for, hvad der er kulturelt forståelig i den givne kontekst (Butler, 2007: 
47). Da kønsnormen er så dominerende, fører det til, at nogle citeringer anskues som 
fejlciteringer, hvorfor en sundhedspraksis kan formes ud fra en intention om at ‘rette’ fejlene. 
Dette vil vi gå nærmere ind i i analysen. 
 
Den kulturelt genkendelige krop 
Søndergaard påpeger, at fokuseringen på de grundlæggende anatomiske forskelligheder 
mellem mandligt og kvindeligt mærkede aktører og dyrkelsen af kønnede kropstegn giver 
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aktørerne mulighed for at fremhæve en forskellighed, som lukker ned for at man kan tale om 
en glidende overgang mellem de to køn. Forskelligheden mellem den pågældende aktør og en 
anden står, med andre ord, ikke til diskussion hvis den begrundes ud fra kroppens anatomi 
(Søndergaard, 2006: 99). 
De ’rene’ kategorier, hvor man enten er kvinde eller mand eksisterer, ifølge Søndergaard, kun 
som en forestilling eller som et pejlemærke, hvorefter man selv kan forsøge at nærme sig det 
ene ideal. Søndergaard siger herom, at ”De rene kategorier skaber umiddelbar tryghed og er et 
nemt og håndterligt identifikationsgrundlag for et samfunds aktører” (Søndergaard, 2006: 
379). I forlængelse heraf kan man forstå det, som hun omtaler som, det monokønnet sociale 
samvær, som værende en regel som ved efterlevelse, ’hjælper’ de pågældende individer til at 
identificere sig ’korrekt’ i forhold til det binære kønssystem. I hendes egen undersøgelse 
registrerer hun, at til trods for at de mandligt og kvindeligt mærkede aktører foretager sig de 
samme ting, når de indgår i sociale sammenhænge, italesættes det som værende forskelligt og 
kønnet. Dette får Søndergaard til at foreslå, at der er forskel på, hvem man som individ kan 
spejle sig i, og hvem man selv kan spejle. Hun kalder denne dynamik for det monokønnet 
sociale samvær (Søndergaard, 2006: 311). Monokøn referer her til, at ens kropstegn er knyttet 
til den betydning, som tillægges det pågældende kropstegn. Det vil sige, at en person med 
kvindeligt kropstegn identificerer sig som kvinde og opfører sig feminint, og det samme med 
en person med mandligt kropstegn. 
 
Subjekternes kropstegn bliver strukturerende for, hvilke andre subjekter de vælger at spejle 
sig i. Det vil således være 'forkert', at en monokønnet mand socialiserer mest med 
monokønnede kvinder, idet disse ikke udgør den ‘rette’ spejling for ham. Dette til trods for at 
indholdet af samværet ikke er anderledes end det samvær, som han ville have opnået med 
monokønnede kvinder: 
 
”Aktører må forholde sig til konstituenterne for kønnede forholdemåder, sådan som det nu 
forventes, at de forholder sig til dem qua deres tegn på kroppen. Og det arbejde er en del af det 
monokønnet sociale samvær” (Søndergaard, 2006: 311). 
 
Det monokønnede sociale samvær fungerer altså som en ‘disciplin’, som man som individ skal 
mestre for, at man kan fremstå som kulturelt genkendelig. Når vi ser på praksis for 
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behandling af børn med atypisk kønsudvikling i dette perspektiv, opstår der et interessant 
kompleks, da det uaflæselige kropstegn, kan give anledning til forvirring omkring hvem 
barnet så skal spejle sig i. Kan barnet indgå i en sådan relation, hvis dets kropstegn ikke 
henviser til den ene eller anden kønskategori?   
 
3.2. Et cripteoretisk blik på køn og seksualitet 
En synlig identitet 
Robert McRuer, der er professor i Engelsk på The George Washington University, beskæftiger 
sig i sin antologi Crip Theory: Cultural Signs of Queerness and Disability (2006) med 
intersektioner mellem queerteori og disability-studier. 
Koblingen tilbyder, blandt andet, et blik på lighederne mellem privilegiet at være able-bodied 
(kropskapabel) og at være heteroseksuel, og omvendt ulemperne ved at være disabled og 
homoseksuel. Han taler om, hvordan konstruktionen compulsory able-bodiedness (obligatorisk 
kropskapabilitet) er med til konstruere disability, som direkte oversat betyder ikke-kunnen, 
men som vi på dansk kalder handicap eller funktionsnedsættelse. McRuer peger på, hvordan 
denne konstruktion mellem ability og disability er sammenvævet med systemet, der omgiver 
compulsory heterosexuality (obligatorisk heteroseksualitet), som er med til at skabe 
konstruktionen queerness, her forstået som manglen på eller fraværet af heteroseksualitet. 
Ligesom at heteroseksualitet har den privilegerede position at være en ikke-identitet, i kraft af 
at heteroseksualitet forventes, hvor homoseksualitet eller en helt tredje seksualitet er 
afvigelser fra normen, er kropskapabilitet også en ikke-identitet. Har man en 
funktionsnedsættelse eller/og er homoseksuel er der dette betydningsbærende 
identitetsmarkører. På denne vis bliver fraværet af kropskapabilitet og heteroseksualitet gjort 
queer. (McRuer, 2006: 1-2). 
Som både Søndergaard og Butler mener McRuer, at hvad der tildeles en synlig og usynlig 
plads i vores samfundssystemer er foranderligt og til evig forhandling. Her åbner han således 
op for, at kontekstuelle og komplekse tilstande i form af økonomi, sociale og kulturelle 
strømninger er med til at give et rum for forandring. (McRuer, 2006: 1-2). McRuer spiller ikke 
nogen central rolle i specialets analyse, men hans blik på, hvad dynamikken mellem hvad der 
forventes af kroppen og seksualitet, og hvilke identiteter og ikke-identiteter der hermed 
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tilbydes individet, er relevant at inddrage i analysen og diskussionen. Dette kan være med til 
at sige noget om ‘nødvendigheden’ af de operative og medicinske interventioner der foretages 
i det danske sundhedssystem.   
 
Et samfundsskabt handicap 
I en anden antologi, 'Sex and Disabilities' (2012) som McRuer er redaktør på, skriver professor 
ved The George Washington University, Abby L. Wilkerson i sit bidrag om hvordan 
lægevidenskaben har patologiseret interkønnede. I artiklen, som hedder Normate Sex and it's 
discontents peger hun på, hvordan både interkønsaktivister og handicapaktivister har sagt fra 
over for, hvad hun kalder “the medical colonization of the individual lives” (Wilkerson, 2012: 
183).  
 
Et af formålene med Wilkersons undersøgelse er, at finde frem til hvordan de tre forskellige 
grupper af interkøns-, trans- og crip-aktivister kan lære af hinanden i kampen mod 
behandlinger, som de ikke selv er med til at definere og bestemme. Hun mener at 
interkønsaktivisterne med stor fordel kunne skele til den kamp som crip-aktivisterne kæmper 
og har kæmpet i mange år. Det drejer sig, ifølge Wilkerson, om at synliggøre, at 
betydningstilskrivelsen af en funktionsdygtig krop afhænger af de sociale rammer og 
strukturer som omgiver den pågældende person (Wilkerson, 2002: 184-185). Her peger 
Wilkerson på nogle af de samme dynamikker som McRuer gør. Ingen af dem går dog i dybden 
med at forklare præcis, hvad der menes hermed. Derfor vil vi kort her beskrive den dynamik, 
som vi mener, de henviser til. 
Tanken er, at en person uanset kropsform, ikke har et handicap. Men ved at placere 
vedkommende i nogle omgivelser, der forhindrer visse udfoldelsesmuligheder, får 
vedkommende et handicap. For eksempel har en person der sidder i kørestol ikke et 
handicap. Men hvis vedkommende møder nogle samfundsskabte barrierer, som for eksempel 
en dør der er for smal til at kørestolen kan passere, eller en trappe, hvor der hverken er 
rampe eller elevator, så opstår handicappet. Handicappet er altså relationelt, og opstår i 
mødet mellem en person med en krop, der ikke har samme funktioner eller samme 
udformning som normens og samfundsskabte barrierer – fysiske såvel som psykiske. 
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Denne sammenkædning mellem personer med handicap og personer med en atypisk 
kønsudvikling er interessant, da det åbner op for nogle nye måder at forstå køn, krop og 
seksualitet på i relation til det omgivende samfund. Hvem har egentlig ‘problemet’ eller 
handicappet? Hvad afgør fx om en penis ’for lille’ til at udgøre en 'normal' penis, eller en 
klitoris ’for stor’? Dette vil vi gå mere ind i i analysen og tage op i diskussionen.  
 
Normate sex 
Til at forklare de sociale dynamikker der skaber queerness, introducerer Wilkerson begrebet 
‘normate’, som hun henter fra teoretikeren Rosemarie Garland-Thomson. Normate er, ifølge 
Garland-Thomson, en subjektposition, der skabes i opposition til de 'afvigende andre', som her 
repræsenterer personer, der ikke lever op til gældende normer i forhold til kropsudformning 
og kulturel kapital. Finder man sig selv i denne normate-position, kan man fremstille sig selv 
som et 'fuldendt menneske', som dermed også har magten til definere, hvem der falder 
udenfor denne subjektposition. Dermed har normate-identiteter også autoriteten til, at 
udpege hvem og hvad der er 'ufuldendt' eller 'unormalt' (Garland-Thomsen, 1997, her 
Wilkerson, 2012: 186). Normate-subjektpostionen kan ikke defineres endeligt, idet den 
normative forståelse af kroppen er konstrueret ud fra andre kategorier såsom race, køn eller 
alder, der i andre sammenhænge hele tiden er til forhandling. Hvad der er 'normate' afhænger 
med andre ord af konteksten og givne kulturelle normer. Ligesom vi ser det hos alle andre af 
nærværende speciales teoretiske inspirationskilder, er alle normer, subjektpositioner - 
privilegerede såvel som marginaliserede – foranderlige og kontekstafhængige i forhold til 
kultur, geografi og tid. 
 
Wilkerson bygger videre på denne tanke og introducerer i sin artikel konceptet ’normate sex’, 
som den subjektposition, der skiller de ’unormale’ og ’syge’ fra de ’normale’ og ’sunde’ 
mennesker når det gælder seksualitet og køn. Normate sex afspejler altså en ’normal’ krop, et 
’normalt’ køn, en ’normal’ seksualitet indenfor en given kulturel kontekst (Wilkerson, 2012: 
186). 
Den nuværende medicinering af og kirurgiske behandling af børn født med en atypisk 
kønsudvikling antyder at normate sex spiller en rolle i forhold hertil. Ifølge Wilkerson kan 
Normate sex ses som de normer man er ‘oppe imod’ i kampen om at ville ændre på praksis 
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indenfor dette område. Vi vil lede efter normate sex i specialets empiri, for at forstå, hvordan 
dette spiller ind i forhold til praksis for de behandlinger, der finder sted af børn født med en 
atypisk kønsudvikling i Danmark.   
 
Interkønsliggørelse 
For at beskrive hvordan interkøn eller atypisk kønsudvikling er en konstruktion, der bliver 
’skabt’ ligesom at disability bliver ’skabt’ introducerer Wilkerson, Lena Eckert, der er ph.d. i 
Gender Studies. Eckert advokerer for at bruge ordet intersexualization (interkønsliggjort) 
frem for intersexuality (interkøn), da hun mener, at interkøn kun eksisterer i kraft af den 
patologiseringsproces som går hånd i hånd med konstruktionen af interkøn. Interkøn er, sagt 
på en anden måde, en identitet, som er opstået ud af den lægevidenskabelige praksis for 
behandling i Vesten, hvilket ifølge Eckert også indbefatter, at det er en kategori som slet ikke 
har nogen specifik mening uden for en lægevidenskabelig kontekst. (Wilkerson, 2012: 188). 
Dette synspunkt er interessant, idet det giver anledning til at reflektere over 
sundhedsvæsenet magt i forhold til at definere, hvornår en person er ’syg’ eller ’unormal’, og 
derfor har ‘brug’ for behandling. Dette særligt i betragtning af, at kun en lille del af de 
forskellige former for atypisk kønsudvikling kræver behandling af ikke-kosmetiske grunde. 
Det er, til trods, stadigvæk standard at invertere eller operere i en eller anden udstrækning, 
på baggrund af atypisk fremtoning. Dette vil vi vende tilbage til i analysen,  hvor vi vil se 
nærmere på, hvilke forståelser af køn og krop der ligger til grund for den nuværende praksis 
for behandling af børn født med en atypisk kønsudvikling. 
 
 
3.3. Analysestrategi  
 
Analysen er inddelt under tre overskrifter, Forventningen om biologisk kønslig entydighed, 
Forventningen om det genkendelige sociale køn og Forventningen om den heteroseksuelle 
adfærd. Inddelingerne er inspireret af Butler, der beskriver, hvordan biologisk og socialt køn 
 36 
og begærsretning danner et overordnet mønster for, hvordan normer for køn og seksualitet 
rammesætter kønnet liv.   
 
Analysekategorier 
Under overskriften Forventningen om biologisk kønslig entydighed søger vi indsigt i, hvordan 
det sundhedsfaglige personale forstår og betydningstilskriver den materialistiske krop og 
kroppens kønslige tilhørsforhold ud fra et kønsteoretisk perspektiv. Hvad gør, med andre ord, 
ifølge sundhedspersonalet piger til piger og drenge til drenge, hvis vi kun tager udgangspunkt 
i kroppens fysiske udformning? Derudover vil vi synliggøre, hvordan nogle af disse koder for 
køn og krop er med til bryde med de overordnede koder og forventningen om biologisk 
kønslig entydighed.  
 
I afsnittet Forventningen om det genkendelige sociale køn, vil vi se på, hvordan det 
sundhedsfaglige personale forstår og betydningstilskriver køn som adfærd. Vi vil synliggøre, 
hvordan bestemte forventninger om kønnet adfærd, sætter sig igennem i forhold til den 
konkrete sundhedspraksis, og hvordan dette er vævet sammen med forventningen om 
biologisk kønslig entydighed. Vi vil også her være optaget af at synliggøre eventuelle 
variationer og brud, som kan være med til at udfordre de overordnede kønskoder og 
forventningen om det genkendelige sociale køn.  
 
Slutteligt vil vi se på, hvordan Forventningen om den heteroseksuelle adfærd ligeledes 
italesættes som betydningsbærende i forhold til at leve op til normen for et kønnet liv, og 
hvordan den konkrete sundhedspraksis tager form herefter. Som i de to forrige afsnit vil vi 
også i dette analyseafsnit være optaget af at synliggøre eventuelle moddiskurser og brud, som 
er med til at udfordre de overordnede koder som synes at præge denne praksis.  
 
Analyseniveauer 
Inspireret af Dorte Marie Søndergaards analytiske tilgang i Tegnet på kroppen, arbejder vi 
med tre forskellige analyseniveauer.  
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Første niveau, niveau for tilstandsbilleder, kan siges primært at være deskriptivt og 
informativt, da det drejer sig om at samle viden om, hvordan sundhedspersonalet 
betydningstilskriver køn og krop, hvordan de kønsbestemmer, og hvordan de prioriterer i 
forhold til forskellige kønsmarkører. Det er, med andre ord, dels en beskrivelse af praksis, 
sundhedspersonalets arbejdsopgaver og dels hvordan de beskriver de handlinger de 
foretager i forbindelse med deres arbejde med børn med atypisk kønsudvikling.  
I Problemfeltet har vi allerede taget fat på dele af første analyseniveau, da vi her kort er 
kommet ind på den konkrete praksis. Udvalget af dokumenter, artikler og referencer til 
interviewmaterialet, har således til formål at give læseren en grundlæggende viden om, hvad 
atypisk kønsudvikling er eller kan være, samt hvordan og hvor ofte man anbefaler at 
behandle.  
Det primære analyseniveau for tilstandsbilleder, vil dog først finde sted i analysekapitlet. 
Grunden til, at vi kalder det primært og ikke kun deskriptivt er, at vi på dette niveau kredser 
omkring sundhedspersonalets svar, som er affødt af de spørgsmål, som vi har formuleret. 
Spørgsmålene stiller vi med det formål at få dem til tale om, hvordan deres forståelser af og 
forventninger til køn og krop har en betydning for den nuværende behandlingspraksis af børn 
med en atypisk kønsudvikling. I vores udvælgelse af spørgsmål og konkrete formuleringer, 
anlægger vi et bestemt perspektiv, som er med til at forme deres svar. Dermed har der 
allerede fundet en slags analyse eller kategorisering sted, hvorfor dette niveau, trods dets 
umiddelbart deskriptive form, stadig må betragtes som en del af analysen. 
 
Det andet niveau kaldes for niveauet for konkrete koder. De beskrevne tilstandsbilleder fra 
første analyseniveau sættes her ind i en mere omfattende betydningssammenhæng. Dette 
analyseniveau handler om de konkrete koder, dvs. de konkrete betydningstilskrivelser og 
forståelser af køn og krop, som vi kan analysere os frem til, ved at kigge nærmere på 
sundhedspersonalets handlemåder og diskursive praksisser beskrevet under forrige 
analyseniveau. Dette kan eksempelvis dreje sig om koder for, hvordan mandligt mærkede 
aktører helst skal have en særlig ‘drenget‘ adfærd, hvordan man som kvindeligt mærket aktør 
helst skal kunne have sex på en særlig måde eller en bestemt forståelse af, at man ikke er ‘en 
rigtig dreng’, hvis man som XY-individ har en ‘for’ lille penis.  
De konkrete koder for, hvordan sundhedspersonalet forstår køn og krop, samler sig i nogle 
bestemte mønstre for, hvordan man indenfor denne praksis betydningstilskriver køn og krop. 
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Nogle af kønskoderne bygger således på samme betydningstilskrivelse af køn og krop, mens 
andre stikker ud, idet de peger i en anden retning. Således vil vi løbende gennem analysen, 
forholde det enkelte sundhedspersonales betydningstilskrivelse af køn og krop med de mere 
overordnede betydninger af køn og krop, som synes at præge denne praksis.  
 
Dermed er vi nået frem til det tredje analyseniveau, kaldet niveauet for metakoder. På dette 
analyseniveau vil vi se på, hvordan de konkrete koder for, hvordan sundhedspersonalet 
forstår og betydningstilskriver køn, taler ind i nogle mere overordnede koder for, hvordan 
man indenfor denne praksis forstår og betydningstilskiver køn. Hvor fokus på forrige 
analyseniveau handlede om at fremanalysere de konkrete koder, vil vi på dette niveau således 
se på, hvordan disse konkrete koder samler sig i nogle mere overordnede koder, noget vi også 
kunne tale om som overordnede bevægelsesretninger. Dette analyseniveau handler således 
om at fremanalysere de kulturelle bevægelser, eller de muligheder for bevægelse inden for 
nærværende praksis, der kan aflæses ud fra de konkrete koder som vi fremanalyserede på 
forrige niveau.  
 
At afkode 
Som nævnt, er vi i analysen interesserede i at finde ud af, hvilke koder der ligger bag 
aktørernes handlinger. For at synliggøre disse koder, trækker vi på den viden, som vi har 
fremstillet i kapitlet omhandlende opgavens teoretiske perspektiver.  
 
Det kønsteoretiske og det cripteoretiske perspektiv bidrager begge med nogle perspektiver, 
som er med til at gøre os opmærksom på, at de anatomiske eller kropslige forskelle bliver 
brugt til at konstruere en bestemt social orden. Kropslige forskelle bliver eksempelvis 
bestemmende for, hvordan vi betydningstilskriver henholdsvis en ’drenge’krop og ’pige’krop. 
Det interessante bliver i den sammenhæng, at se på, hvilke kønskoder som 
sundhedspersonalet trækker på, når de skal kønsbestemme et barn, som er født med atypisk 
kønsudvikling og ud fra hvilke argumenter de søger at legitimere praksis. Hvad gør, med 
andre ord, den materielle krop til en ’dreng’ frem for en ’pige’?  
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De kropslige forskelle er ikke kun bestemmende for, hvilket køn man tillægger det 
pågældende barn, men er også bestemmende for, hvorvidt man betydningstilskriver barnets 
krop som funktionsdygtig eller ej. Da vi undersøger en lægelig praksis, er dette selvsagt i 
fokus, men det interessante bliver i denne sammenhæng at se på, hvilke funktioner barnets 
krop skal leve op til, for at blive betegnet som ‘funktionsdygtig’ og ‘rask’. Hvornår er en penis 
eksempelvis ‘for’ lille til at blive betragtet som en ‘rigtig’ størrelse penis og ud fra hvilke 
kriterier om normalitet og funktionsdygtighed?  
 
I vores analyse vil vi således overordnet se på, hvilke koder der inden for nærværende praksis 
legitimeres eller ugyldiggøres i sundhedspersonalets betydningstilskrivelser af køn og krop, 
eller sagt med Søndergaards ord, hvad der bliver ”mødt med henholdsvis modvind eller 
medvind” (Søndergaard, 2006: 413). I kraft af vores refleksive tilgang er vi således også 
optaget af at synliggøre de kulturelle modvinde, da disse moddiskurser kan være med til at 
udfordre den nuværende praksis. 
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4. ANALYSE 
 
4.1. Forventningen om biologisk kønslig entydighed 
I det følgende afsnit vil vi se på, hvilke forventninger til eller antagelser om kroppens biologi 
og kroppens kønslige tilhørsforhold der tales frem af sundhedspersonalet. Vi vil se på, 
hvordan dette knyttes sammen med, og er med til at forme den eksisterende sundhedspraksis 
for behandling af børn født med en atypisk kønsudvikling. 
 
Køn som krop og biologi 
De indledende spørgsmål, som vi stillede al sundhedsfagligt personale under interviewene, 
havde til hensigt at give os et indblik i, hvordan de forstår og forholder sig til fænomenet køn i 
forhold til behandlingspraksis.  Der spørges i det følgende mere specifikt ind til, om de 
beskæftiger sig med, eller tager højde for, at køn eksisterer på andre planer end det fysiske: 
 
”Det er ikke noget vi forsker i overhovedet. Og det gør vi ikke fordi det ikke er vores felt. Der kan 
du sige, der er vi så lidt allieret med vores egne psykologer på Sexologisk Klinik, der ved meget 
mere omkring det felt end vi gør. Og der er jo en væsentlig forskel om jeg snakker biologisk køn, 
om jeg snakker min egen kønsidentitet og så min seksuelle orientering. Og hvis sådan en patient i 
forløbet vil diskutere det, så henviser vi til andre” (SP, s. 15). 
 
Informanten giver her udtryk for en klar arbejdsdeling, hvor den del, som de på 
specialafdelingen varetager, omhandler den fysiske krop. Køn fremstår indenfor denne 
praksis altså først og fremmest som værende krop og biologi. Vedkommende forklarer, 
hvordan det kan blive relevant, at trække på andres ekspertise, hvis der opstår 
problematikker, der knytter sig til de ikke-fysiske aspekter af kønnet. Der refereres i citatet til 
et tidspunkt, hvor patienten er blevet gammel nok til at reflektere over kønsidentitet og 
seksuel orientering, men som udgangspunkt er dette altså ikke indenfor deres arbejdsområde.  
Som refereret i DSD-instruksen og bemærket af flere af de interviewede (SP s. 55, SP s. 61) 
foretager man, i tilfælde hvor tilstanden opdages tidligt, og hvor man vurderer, at 
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anormaliteten er tilstrækkelig i øjenfaldende, en kønskorrigerende operation inden for 
barnets første leveår (DSD-instruks). Det må betragtes som ganske vigtigt, at barnet har et 
genkendeligt kropstegn, og koden for køn, må her siges at være, at man først og fremmest skal 
have et genkendeligt kropstegn, hvorefter kønsidentitet må siges at være sekundært i denne 
sammenhæng. 
 
Køn er først og fremmest kromosomer 
Et gennemgående spørgsmål, som vi stillede alt sundhedspersonale er, hvordan de 
kønsbestemmer. Hvilke kønsmarkører bliver bestemmende for, om barnet bliver 
kønsbestemt til at være en ’dreng’ eller en ’pige’?  
 
“Man afgør i dag kønnet ud fra kromosomerne – i hvert fald som udgangspunkt.” (SP s. 2). 
 
“For så er man jo allerede guidet langt, hvis man ved hvad det er for en karyotype, XX eller XY.” 
(SP s. 50). “De har XY, så er de jo drenge.” (SP s. 57). 
 
“Og lige når man ser barnet, så ved man jo ikke, om det er en XY, er det en XX’er, eller hvad det 
er. Så ved man jo ingenting. Så må man jo bare beskrive hvad man ser. Man beskriver hvis der er 
en lille penis, beskriver størrelsen af den. Eller hvis man tror det er en klitoris mere end man tror 
det er (en penis, red.).” (SP s. 50). 
 
Citaterne siger alle noget om, hvor køn er placeret rent anatomisk. Køn identificeres, lærer vi 
fra sundhedspersonalet, ved at se på kromosomer, kønsdele og kønskirtler. Denne forståelse 
af køn kan siges at læne sig op af en traditionel lægevidenskabelig forståelse af køn, hvor køn 
gerne omtales som kirtler, kromosomer og reproduktive organer. Men det vi også ser i 
citaterne er, at nogle af disse kønsmarkører vejer tungere end andre. Kan man ikke tilskrive 
barnet et mandligt eller et kvindeligt køn på baggrund af barnets kropstegn mellem benene, 
er det således kromosomerne som ifølge sundhedspersonalet bliver afgørende for, hvorvidt 
barnets tilskrives et køn som enten ‘dreng’ eller ‘pige’. ”Har de XY, så er de jo drenge”, som en 
af interviewede siger.  
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Denne betydningstilskrivelse af køn vidner om en forståelse af køn som essensliggjort, hvor 
køn er noget vi mennesker først og fremmest ‘er’ i kraft af vores kromosomer. Ifølge 
sundhedspersonalet er en gentest altså med til at skabe orden i den uorden som det atypiske 
kropstegn har ført til, idet kromosomsammensætningen vil kunne ’afsløre’, hvorvidt der er 
tale om en ‘dreng’ eller en ‘pige’ i forhold til om barnet har karyotype XY eller karyotype XX. 
Køn synes således, også når man kønsbestemmer, at være i ental og binært: Man er enten 
dreng eller pige – til trods for hvad kropstegnet ellers måtte vise. 
 
Genkendelighed over funktionalitet 
Som beskrevet i problemfeltet og som vi vil se i det følgende, så foretager man, i nogle tilfælde 
af atypisk kønsudvikling, kønskorrigerende operationer, hvor man kirurgisk omformer 
kropstegnet, så det fremstår kulturelt genkendeligt.  
Sundhedspersonalet kommer i løbet af interviewene ind på, hvordan der er forskellige risici 
forbundet med at foretage kønskorrigerende behandlinger. En operation kan således blive på 
bekostning af nogle kropslige funktioner, såsom seksuel følsomhed og smerter.  
 
“Forældrene bliver informeret om konsekvenserne og risicis ved en sådan operation. Efter en 
operation kan den pågældende kønsdel gå til, eller der kan opstå smertefuldt arvæv, og evt. tab 
af følsomhed.” (SP s. 4). 
 
“Du skal forestille dig, at klitoris er opbygget ligesom en penis med svulmelegemer og et hoved. 
Og det er specielt hovedet man vil bevare for følsomheden. Og det man har prøvet operativt og 
som man teoretisk set også godt kan, det er at fjerne svulmelegemer og gøre den mindre. 
Problemet er selvfølgelig strukturen ikke er så stor, og slet ikke hos en lille baby.” (SP s. 21). 
 
Som det fremgår i citaterne, er der flere udfordringer ved disse tidlige indgreb. Dels vil der 
altid være risiko for tab af følsomhed, smerte og i værste fald, at kønsdelene går til. Dels er der 
også et tidsmæssigt perspektiv i det. Det vil altid give et bedre fysisk resultat, hvis patienten 
er færdigvokset, både set i forhold til idealet om et genkendeligt kropstegn, og i forhold til at 
undgå arvæv, tab følsomhed og behov for opfølgende operationer. Dette påpeger alle de 
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interviewede (Se blandt andet SP. 21, SP s. 54 og SP s. 61). Men forventningen om det entydige 
genkendelige kropstegn synes altså at underkende hensynet til disse andre hensyn.  
 
En af de interviewede beskriver her, hvordan et genkendeligt kropstegn, der stemmer 
overens med det køn man er blevet tilskrevet, er så vigtigt, at man må løbe disse risici:  
 
“(…) det tror jeg de færreste forældre ville være med til, at kunne acceptere for deres lille barn. 
Det ville simpelthen give for mange problemer undervejs. (…) hvis du har en lille penis som pige, 
det kan man ikke. Det kan man ikke være med til, selvom jeg godt ved, at barnet ikke selv er med 
til at træffe beslutningen og så videre.” (SP s. 56). 
 
Forældrene ses her som dem der først og fremmest har en interesse i, at deres barn bliver 
kønskorrigeret, da det kan give problemer undervejs, hvis der er et brud i kontinuiteten 
mellem tildelt køn og kropstegn. I de følgende afsnit vil vi komme ind på, hvorfor 
sundhedspersonalet mener, at det kan skabe vanskeligheder for barnet, hvis det ikke har et 
kropstegn der fremstår kulturelt genkendeligt. Således foretages de kønskorrigerende 
operationer af kosmetiske årsager:  
 
”Man opererer under et mikroskop når man opererer. Og der har teknikkerne helt klart ændret 
sig. Det kan jeg ikke forestille mig, at de ikke har gjort, for man har fået finere instrumenter som 
man kan arbejde med, end hvad man kunne tidligere. Og det er jo en kosmetisk operation langt 
hen ad vejen kan man sige.” (SP s. 9).  
     
Interviewer: ”Men det er kosmetisk? Det har ikke nogen betydning for hendes overlevelse, eller 
hendes generelle fysiske sundhed? 
Informant: Nej, nej. Hvis vi nu vender os lidt mod det der med operationerne, så er 
klitorisreduktion, det er jo faktisk altid rent kosmetisk. Nogle gange vil det jo være så voldsomt, 
at man vil gøre det allerede i småbarnsalderen, hvis det er små tissemænd det ligner.” (SP, s. 54). 
 
Kropstegnet må altså fremstå kulturelt genkendeligt, og det må ganske utvetydigt siges at 
have et kosmetisk sigte. 
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Den ‘rette’ kønssocialisering 
Som vi så det ovenfor, peger flere af de interviewede på, at man især udfører disse kosmetiske 
operationer af hensyn til forældrene. Som det pågældende sundhedspersonale i det følgende 
citat gør opmærksom på, er barnet ved fødslen ikke gammelt nok til at bekymre sig, men 
forældrene er bekymrede og fortvivlede, og skal sammen med sundhedspersonalet beslutte 
sig for, hvad der er det rigtige at gøre: 
 
“Altså hvis du med en AGS-pige går rundt de næste mange år og tænker, måske det i 
virkeligheden er en dreng, så vil barnet jo kunne fornemme at du har den her følelse. Der er en 
eller anden tvivl omkring dig og det gør barnet usikker. Og det tror jeg bestemt betyder noget i 
forhold til, hvordan man har det med sin krop.” (SP s. 19). 
 
XX-individer født med androgenitalsyndrom (AGS) har ofte fra fødslen kønsdele, hvor klitoris 
er viriliseret, hvilket betyder at den i nogle tilfælde, kan forveksles med en lille penis. Som den 
interviewede er inde på i citatet, kan forældrene have vanskeligt ved at abstrahere fra, at 
barnets kropstegn ikke lever op til et særligt mål og ideal. Den manglende genkendelighed 
kan således få konsekvenser i forhold til om forældrene føler sig overbevist om, at barnet er 
'en rigtig pige'. Denne bekymring og usikkerhed vil barnet, ifølge den interviewede, kunne 
mærke hos forældrene, hvorfor det i sidste ende kan få betydning for barnets selvværd og 
identitetsdannelse. Hvis barnets kønsorgan ikke henviser til en ’ren’ kategori, det vil sige 
entydigt ’dreng’ eller ’pige’, kan forældrene altså, ifølge den interviewede, få svært ved at 
opdrage barnet på en måde, så barnet føler sig godt tilpas med sin krop. 
Det kan se ud som om, at forældrene mangler en central identitetsmarkør, som skal være med 
til at sige noget om, hvordan de ‘skal’ opdrage deres barn. Det monokønnet sociale samvær, 
som Søndergaard skriver om, er en efterstræbelsesværdig adfærd for at være kønnet i 
overensstemmelse med dominerende diskurser for køn, og det genkendelige kropstegn is  
Tegnet er der, med andre ord, ikke til at guide forældrene, hvilket kan gøre forældrene usikre 
på, hvordan de skal opdrage og kønssocialisere barnet. Denne logik synes at bygge på en 
forståelse om, at kropstegnet eller barnets kønsdel er det som afgør, hvorvidt barnets 
omgivelser opfatter barnet som enten pige eller dreng.  
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En dreng uden en penis, er ikke en dreng 
En af formerne for atypisk kønsudvikling kaldes for mikropenis. Som navnet antyder, er det 
en tilstand, hvor det mandlige kønsorgan ikke lever op til, hvad samfundet har af 
forventninger til, hvor stor en penis skal være. Man har fastsat et mål, hvor spæde drengebørn 
er inden for normalen, hvis deres penis måler 1.1-1.6 tommer, og hvor man har en såkaldt 
mikropenis, hvis den måler 0.75 tomme eller derunder i spædbarnstilstanden (News-Medical, 
2014: What is a micropenis?).  Praksis for behandling af denne tilstand, ser vi igennem vores 
interviews, kan være forskellig. Her fortæller en af de interviewede om, hvordan denne 
tilstand blot er et eksempel på, hvordan mangfoldigheden af kroppe kan være formet:  
 
”Det kalder man den jo bare hvis den er lidt for lille. Og ligesom nogle kvinder ikke får store 
bryster, så er der nogle drenge som ikke får store penisser. Hvis man så som forældre går rundt 
hele livet og signalerer at det her det er en katastrofe - det kan kun ende galt - det bliver aldrig 
til noget godt. Jeg har nogen der siger det på den måde. Så er det et mindreværd hos barnet som 
du kan have hængende resten af livet. Hvis forældrene måske ikke kommenterede det, så var der 
måske ikke nogen som havde tænkt over det, indtil man så går ud i sexlivet, og finder en partner, 
som måske siger noget. Der tror jeg i forhold til hvordan folk opfatter dig og ser den her tvivl, 
kan gøre at dit barn får en mindreværdsfølelse som gør det ekstra svært at være barn”. (SP s. 
19). 
 
I citatet lægger den interviewede ud med at fortælle, hvordan en mikropenis er at 
sammenligne med kvinder, der udvikler små bryster. Der er tilsyneladende intet problematisk 
i at have en mikropenis fortæller informanten. Et menneske kan vokse op, og have et 
uproblematisk forhold til det, at være født med en mindre kønsdel end andre. Det er således 
først, hvis forældrene reagerer på det, og giver barnet et indtryk af, at det skulle være 
usædvanligt, at det kan gå ud over barnet. Ifølge den interviewede fremstår det således som 
om, at det er forældrene som patologiserer deres barns tilstand, og ikke sundhedssystemet. 
Samme informant fortæller også, da vi spørger ind til det, at man ikke foretager 
kønsskifteoperationer på børn med mikropenis på baggrund af debatter om behandlinger, 
som vi har fulgt i forskellige fora.  Den interviewede afviser at disse praksisser har fundet sted 
i Danmark (SP s. 20). 
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I citatet nedenfor ser vi, hvordan en informant fra et andet sygehus i Danmark, taler 
anderledes om praksis for behandling af mikropenis, da vi spørger til dette, og til om man 
foretager kønsskifteoperationer i den sammenhæng: 
 
“Man kan ikke sige det generelt, fordi det kommer an på, hvad det er for en sygdom der ligger 
bag, fordi det kan skyldes mange forskellige ting. Og det siger noget om, hvad kan det her blive 
til, og kan vi få det lavet til en dreng, eller er det næsten håbløst med den her tilstand. Så er det 
bedre, at få barnet lavet til en pige.” (SP s. 56). 
 
Denne informant finder tilstanden mere alvorlig, end den forrige repræsentant for 
sundhedspersonalet gjorde. Den pågældende informant beskriver, hvordan det kan være 
nødvendigt, at foretage en kønsskifteoperation på barnet. Udgangspunktet for dette er, at 
barnet ’skal blive til noget’, og dermed underforstået ikke kan fungere uden en eller anden 
form for indgriben. Det antydes, at et barn ikke er ’noget’, før der er skabt et kulturelt 
genkendeligt kropstegn. Har kropstegnet ikke den rigtige størrelse, kan det med andre ord 
være svært at få det til at ligne noget som vil blive genkendt af den omgivende kultur. I 
modsætning til hvad vi så i afsnittet Køn er først og fremmest kromosomer synes 
kromosomerne ikke at være betydningsbærende for, hvilken behandling man giver barnet. Et 
‘autentisk’ mandligt kropstegn synes ganske enkelt at være for vanskeligt at lave, hvorfor den 
‘for lille’ penisbliver legitimeringsgrundlag for at foretage et kønsskifte, til et kropstegn, som 
er nemmere kirurgisk at efterligne.  
På visse områder synes der altså at være en forskellighed i praksis for behandling af visse 
tilstande. 
 
Når kropstegn og kønsidentitet ikke passer sammen 
Idet kønsidentitet aldrig med sikkerhed kan forudsiges på baggrund af en vurdering af den 
fysiske krop, synes det nærliggende at undersøge, om der findes eksempler på, at man har 
tilskrevet børn et forkert køn, og dermed foretaget en ’forkert’ kønskorrigerende behandling. 
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“(...) at forudsige kønsidentitet, det kan man til en vis grad. Men aldrig 100 %. Selvom alle andre 
ting ligesom passer. Og så kan det jo være de vender tilbage og siger at de er dybt ulykkelige over 
den krop som de vokser op i, og så må man jo prøve at hjælpe dem og ændre det.” (SP s. 33) 
 
I citatet giver den interviewede udtryk for, at man aldrig kan vide med sikkerhed, hvilken 
kønsidentitet barnet har eller udvikler. Selv om alle andre ting ligesom passer, det vil sige, at 
alt entydigt peger i retning af, at barnet biologisk enten fremstår som mandligt eller kvindeligt 
mærket, så kan man altså stadig have svært ved at forudsige barnets kønsidentitet. Dermed 
kan man, med andre ord, heller ikke være sikker på, at man har truffet det rigtige valg, og 
givet den rigtige behandling. 
 
Flere blandt sundhedspersonalet giver eksempler på en sådan situation fra deres hverdag. I 
citatet nedenfor hører vi om et barn, som ved fødslen havde en atypisk kønsudvikling, da 
gonaderne (også kaldet mandlige kønskirtler) ikke producerede testosteron, og derfor ikke 
havde udviklet en ’normal’ penis. Til trods for, at barnet havde XY-kromosom, fik han derfor 
som spæd foretaget en kønskorrigerende operation, så han fremstod som en pige, og blev 
tildelt juridisk kvindeligt køn. Han vendte ulykkelig tilbage som teenager, og fortalte, at han 
var blevet kønsbestemt forkert, og dermed også opereret forkert i forhold til, hvilken 
kønsidentitet han udviklede: 
 
¨(…) der kan være mange forskellige bagvedliggende årsager til hvorfor gonaderne ikke rigtig 
virker, og så blev han lavet til pige som helt lille. Og det er så det han ikke, han har helt klart en 
anden kønsidentitet som ung mand, og har jo så været igennem denne her kønsskifteoperation af 
flere omgange. Og det er jo det, der bliver skrevet og diskuteret meget. Det er det der er rigtig 
rigtig svært, når man står med sådan nogle, med det her lille barn, at skulle finde ud af, hvad er 
det rigtige at gøre her. Og nogle gange vil det være noget, der ikke er det rigtige. Men man kan 
også sige, at hvis han var blevet gjort til en dreng fra starten af, var det så blevet mere rigtigt? 
Det var det jo nok. Men for andre ville det ikke have været det rigtige. (SP s. 57). 
 
I citatet forklarer informanten, hvordan det i nogle tilfælde kan være utrolig svært at 
forudsige, hvilket køn der er ’det rigtige’. I dette tilfælde virkede barnets gonader ikke, hvilket 
var en blandt flere grunde til, at man valgte ’at gøre’ vedkommende til en ’pige’. Som flere 
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iblandt sundhedspersonalet er inde på, er det altså ikke altid muligt at tilskrive barnet det 
rigtige køn, hvorfor der er en chance for, at man vælger forkert. Til trods for dette, foretages 
der stadig kønskorrigerende operationer på børn med atypisk kønsudvikling. 
 
Det, der synes at veje tungest i denne sammenhæng, er, at gonaderne ikke virker ordentligt, 
og derfor ikke har kunnet producere testosteron nok, hvorfor barnets kropstegn er atypisk. 
Her bliver barnets XY-kromosom, altså underprioriteret i forhold til, at kropstegnet er ’for 
langt’ fra et maskulint. Dette står i modsætning til, at vi i begyndelsen af analysen så, at 
kromosomerne bliver pejlemærket for, hvordan man skal kønsbestemme. Hierarkiet over 
hvilke kønsmarkører, der tillægges mest betydning, synes altså at skifte i de tilfælde, hvor det 
kirurgisk er lettere, at opnå det ’bedste’ resultat.  
 
Forsigtighedsprincippet 
Flere blandt det interviewede sundhedspersonale fortæller om, at der af og til afholdes 
såkaldte konsensus-konferencer, der foregår i internationalt regi mellem pædiatrikere, der 
arbejder med området. Formålet med disse konferencer er at diskutere nye strømninger, ny 
viden og opnå konsensus omkring praksis. Der indgås ikke forpligtende aftaler, da det har til 
formål, at tage temperaturen på stemningen omkring atypisk kønsudvikling og de konkrete 
sundhedspraksisser rundt omkring i de forskellige lande. En af de interviewede forklarer, 
hvordan man i disse diskussioner har fokuseret på at gå efter et ’forsigtighedsprincip’ (SP s. 
22), da man vil begrænse antallet af patienter, der vender tilbage som voksne og beklager 
indgrebene, og for at imødekomme kritik fra forskellige interesseorganisationer og 
internationale organer. 
I løbet af de interview, vi foretog med sundhedspersonalet, kom det ikke til udtryk, at de har 
lignende diskussioner med hinanden på nationalt niveau, men generelt forsøger alle at 
efterstræbe forsigtighedsprincippet ved at følge hensigtserklæringen: vi gør så lidt som 
muligt. At ’gøre så lidt som muligt’ afhænger dog, finder vi ud af, af graden af ’misdannelsen’. 
Dette vender vi løbende tilbage til. 
 
”Der er også nogle der advokerer for, at vi overhovedet ikke skal lave en udredning, man skal 
ikke lave behandling, man skal vokse op som et mellemkøn. Og så skal man beslutte sig for, hvad 
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man gerne vil være når man er fjorten-femten år. Det er jeg ikke helt sikker på i vores nuværende 
måde at leve på i vores samfund, at dette er gennemførligt.” (SP s. 22). 
 
Som den pågældende informant gør os opmærksom på, så opstår der løbende diskussioner 
om, hvorvidt man overhovedet skal foretage sig noget, for at ’afgøre’ kønnet. 
Informanten giver her udtryk for, at vedkommende mener, at det er utænkeligt slet ikke at 
gøre noget. Der synes imidlertid at være forskel på, om man kun ønsker de kosmetiske 
operationer stoppet, om man ikke synes, at man skal lave en udredning, hvor man 
kønsbestemmer, eller om man skal opdrage barnet kønsneutralt. I citatet fremstilles det af 
den pågældende informant som om, at disse tre hænger sammen. Man kunne måske forestille 
sig, at man godt kan gøre noget, men ikke andet? Det fremgår dog her som en enten/eller-
situation, hvor man enten ’køber hele kønspakken’ eller giver helt slip på alle kønsmarkører. 
I citatet begrunder den interviewede sin skepsis over denne ’slippen kønnet løs’ i, at det ikke 
er gennemførligt i den ”nuværende måde at leve på i vores samfund”. Hvad det pågældende 
sundhedspersonale henviser til med denne betragtning er vanskeligt at spå om, men flere 
steder i interviewet vender den samme informant opmærksomheden mod det, at man i det 
offentlige rum er ekstremt eksponeret for et meget snævert kropsideal (Se blandt andet SP, s. 
11). Nødvendigheden af en praksis, hvor man sigter mod en slags kønskorrektion, fremstår 
altså tilsyneladende samfundsorienteret frem for at være drevet af en fysiologisk 
nødvendighed. 
 
Et snævert kropsideal  
Sundhedspersonalet fortæller, at man har oplevet et stigende antal henvendelser på 
plastikkirurgiske afdelinger – private som offentlige – inden for de sidste mange år. Det 
pågældende sundhedspersonale fortæller om unge mænd, som er bekymrede over, at deres 
penis ikke er stor nok, og om kvinder der i alle aldre kommer ind, med et ønske om, at få 
reduceret deres kønslæber, da de synes, at de er for store. (SP s. 11). Informanten i det 
følgende understreger, at man kan se meget forskellig ud mellem benene, hvorfor det er en 
forkert tendens, at folk gerne vil have ændret udseendet på deres ’normale’ kønsorganer.   
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“Udseende går i alle henseende i den forkerte retning. Det bliver meget mere snævert, hvilket 
ideal du skal opfylde. (…) Så er det jo spørgsmålet om det er realistisk at man kan skabe en social 
sammenhæng, hvor der er plads til alle mulige.” (SP s. 27) 
 
I citatet peger det pågældende sundhedspersonale på, at kropsidealet er for snævert også i 
forhold til, hvilke mange slags variationer der kan være i kønsdelenes udformning.  Dermed 
antyder vedkommende, at de kønskorrigerende operationer er orienteret mod et hensyn til 
samfundets forventninger om, hvordan ’rigtige’ kønsdele skal tage sig ud, mindre end det er et 
hensyn til en sundhedsmæssig risiko ved at have atypiske kønsdele. Her synes 
genkendeligheden i forhold til at have et kropstegn der passer ind i det binære kønssystem 
altså at være førsteprioritet, ud fra en begrundelse om, at de nuværende samfundsnormer, 
ifølge informanten, ikke er i stand til at rumme de som falder udenfor dette tokønssystem.  
 
 
4.2. Forventningen om det genkendelige sociale køn 
I denne del af analysen vil vi se på, hvordan forventninger om en bestemt kønnet adfærd 
afspejler sig i og er med forme praksis for behandling af børn født med en atypisk 
kønsudvikling.  
 
Adfærdsregulering  
I følgende citat fortæller en fra sundhedspersonalet om et barn, hvor man i børnehavealderen 
har opdaget, at barnet har androgenitalsyndrom. Denne tilstand betyder blandt andet, at det 
pågældende barn har en større klitoris end andre kvindeligt mærkede aktører, og at 
vedkommendes testosteron-niveauet er højere end normal-niveauet for andre med kvindeligt 
kropstegn. Barnet er nu i behandling, og bliver medicineret, så niveauet af henholdsvis 
østrogen og testosteron, er på et gennemsnitsniveau for ’normale piger’. Den pågældende 
informant fortæller i det næste, hvordan barnet før behandlingen var meget voldsom og 
urolig i børnehaven: 
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¨(…) hendes testosteron er faldet igen til helt normalt pige-niveau. Og i børnehaven, der har de jo 
virkelig været efter forældrene, og det har været et stort problem, og nu er de jo nærmest 
undskyldende i børnehaven, fordi hun er jo den sødeste dejligste pige igen, nu hvor hun ikke har 
det her forhøjede testosteron¨. (SP s. 53). 
Køn er, forstår vi, altså også adfærd. Barnets adfærd bliver i citatet tillagt en kønnet 
betydning, hvor den faktiske hormonproduktion bliver gjort forkert og opfattes som 
behandlingskrævende, blandt andet fordi barnets adfærd ikke lever op til en forestilling om, 
hvordan en kvindeligt mærket aktør ’bør’ opføre sig.  
 
Østrogen betegnes som et kvindeligt kønshormon, og testosteron som et mandligt, da normen 
er, at et  XX-individ producerer større mængder østrogen og XY-individer producerer mere 
testosteron. Disse hormoners effekt på mennesker, menes at have særlig adfærd knyttet til 
sig. Samme informant fortæller: ”Men man ved jo også, at testosteron generelt kan gøre nogle 
aggressive.” (SP, s. 54). Da vi spørger ind til om hvorvidt vedkommende kan fortælle, hvordan 
man konstaterer, at en særlig adfærd er knyttet til disse hormoner, svares der: ”Det kan man 
sikkert godt, men jeg må indrømme, at det kan jeg ikke redegøre for. Men det vil der sikkert være 
nogen der kan gøre. Det kan jeg ikke svare dig på.” (SP, s. 54). 
 
Selvom informantens kendskab til og viden om disse antagelser ikke er til stede, bliver det 
ikke desto mindre beskrevet som en selvfølge, at det forholder sig sådan. Populært set synes 
disse betydningstilskrivninger da heller ikke at være til at overse. Det siges, at testosteron 
medfører en øget aggressiv og urolig adfærd, som står i modsætning til, hvilke træk der siges 
at knytte sig til østrogen: rolig, emotionel og mere empatisk adfærd. Ved hjælp af 
medicinering, mener børnehaven, forældrene og sundhedspersonalet, at barnet i eksemplet 
får en mere ’piget’ adfærd. Det beskriver sundhedspersonalet som en positiv effekt af deres 
medicinering. Den pågældende informant beskriver også, hvordan barnets immunforsvar er 
blevet bedre, efter påbegyndelsen af den medicinske behandling. Dette kan dårligt forstås 
som andet end i alles interesse – ikke mindst i barnets bedste interesse. Imidlertid er denne 
adfærdsændring mere interessant, da en ’drenget’ adfærd her tillægges en negativ værdi og 
sygeliggøres, idet barnet er blevet tildelt kønnet ’pige’. Det er altså, ligesom det ulæselige 
kropstegn, ikke en adfærd der er genkendelig i forhold til det køn, vedkommende er blevet 
tildelt, hvorfor det i eksemplet ovenfor problematiseres og patologiseres.  
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Sundhedssystemet kan, i denne sammenhæng med medicinering, adfærdsregulere barnet, så 
det lever op til normen for, hvordan en ”sød og dejlig pige” skal opføre sig. Således har 
sundhedssystemet hjulpet barnet et skridt nærmere, at blive normate sex, i Wilkersons 
terminologi, da dets adfærd nu peger i den ‘rigtige’ retning. 
 
’Drenge-piger’ 
Som vi har set det i det forrige afsnit, giver sundhedspersonalet udtryk for, at den givne 
sundhedspraksis ikke blot navigerer i forhold til biologi og fysik, men at forventningen om en 
særlig kønnet adfærd også har betydning i forhold til den givne sundhedspraksis. Dette står i 
kontrast til begyndelsen af forrige kapitel, hvor en anden informant forklarer os, at deres 
opgave kun er at betragte køn som krop og biologi. Hvad der umiddelbart kunne ses som en 
praksis, der primært koncentrerer sig om køn som biologi, viser sig altså at rumme ganske 
mange kompleksiteter.  
En repræsentant fra sundhedspersonalet giver i citatet nedenfor udtryk for nogle af disse 
kompleksiteter, da vedkommende skal forklare, hvordan det i forbindelse med udredningen 
af barnets køn, kan være svært at forudsige, hvorvidt hormonpåvirkningen har haft nogen 
indvirkning på barnets sociale adfærd: 
 
“Og der er i det hele taget meget diskussion, om hvad betyder denne her androgen-påvirkning, 
testosteron-påvirkning de har haft under graviditeten. Hvad betyder det for deres kønsidentitet 
som unge. Også dem med adrenogenitalsyndrom som jo har været påvirket af det her testosteron 
allerede som foster. Nogle af dem siger, at de tænker og opfører sig som en dreng i barndommen 
selvom de jo er piger, men bare fordi de har fået den testosteron-påvirkning.” (SP, s. 58).  
 
Som den pågældende informant er inde på øverst i citatet, så ved man stadig ikke nok om, 
hvorvidt en forøget testosteron-mængde i fosterstadiet har nogen indvirkning på barnets 
kønsidentitet. Dele af praksis for hvordan man kønsbestemmer børn født med atypiske køn, 
gør informanten os opmærksom på, er således stadig ukendt land.  
Det man kan observere, fortæller den pågældende informant, er, at i tilfælde, hvor et barn 
med androgenitalsyndrom (AGS) er født med XX-kromosom og har været udsat for en 
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forhøjet testostoronmængde under graviditeten, der vokser nogle af børnene op og siger, at 
”de tænker og opfører sig som en dreng”. Disse børn er dog, lader informanten os forstå, i kraft 
af deres kromosomer bestemt til at være piger. Hvorfor barnets unormale adfærd ikke rykker 
ved, at børnene ”jo er piger”.  
 
AGS-’pigernes’ drengede adfærd repræsenterer et brud på den binære kønsorden i forhold til 
en forventning om, at piger skal vokse op og have en særlig ‘piget’ adfærd, men dette 
problematiseres ikke umiddelbart. Dette er et eksempel på, hvad Søndergaard kalder køn med 
lang snor, hvilket vil sige, at køn, på en og samme tid, fremstår som en fast størrelse; pigerne 
er jo piger, til trods for deres atypiske ‘drengede’ adfærd. Køn med lang snor forklarer, 
hvordan en afvigelse fra en given forventning til overensstemmelse mellem kropstegn og 
adfærd kan finde sted uden, at det nødvendigvis bryder med normen for en given måde at 
være køn på inden for en given kontekst.  
 
Den ’rette’ spejling 
Nogle af de operationer, som sundhedspersonalet udfører på børn som er født med en atypisk 
kønsudvikling, har, som tidligere nævnt, udelukkende et kosmetisk formål. Barnet er altså 
fysiologisk set sund og rask. 
I interviewene med sundhedspersonalet spørger vi ind til, hvorfor man mener, at disse 
kosmetiske operationer er nødvendige. En af de interviewede forklarer her: 
 
“Og så laver man som sagt så lidt som muligt, og det man nu synes er nødvendigt enten af 
psykologiske grunde, så barnet ikke bliver mobbet eller, at dem der passer barnet ikke hele tiden 
er i tvivl, om hvad det her menneske er. Personalet der skifter ble i vuggestuen, kan jo også 
begynde at opføre sig mærkeligt, hvis de er i tvivl” (SP s. 12). 
 
Informanten forklarer i citatet, hvordan en operation kan komme på tale ud fra to 
overordnede hensyn. Dels ud fra et hensyn til barnet, idet der kan være fare for, at barnet 
bliver mobbet, hvis ikke man ’normaliserer’ barnets kønsorgan. Dels af hensyn til 
vuggestuepersonalet i barnets pasningsordning, der kan ”begynde at opføre sig mærkeligt”, 
hvis barnets kønsorgan ikke fremstår entydigt og genkendeligt. 
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Det første hensyn synes at bygge på en forståelse om, at det kan være svært at vokse op og se 
anderledes ud. Korrigerer man ikke barnets kønsorgan, er der således fare for, at barnet kan 
få svært ved at indgå i et socialt fællesskab med andre børn, hvilket vil påvirke barnet psykisk 
i en negativ retning. 
Det andet hensyn handler om, hvordan barnets udseende blandt andet kan skabe forvirring 
for dem der passer barnet. Personalet i vuggestuen, kan man tolke, kan have svært ved at 
vide, hvordan de skal omgås barnet, hvis ikke barnets kropstegn fremstår entydigt som enten 
dreng eller pige. Det siger dels noget om kropstegnets vigtighed, men det siger også noget om, 
at man forventes  at opføre sig på en særlig måde over for henholdsvis mandligt og kvindeligt 
mærkede aktører. Barnet kan, lærer vi, således kun tilskrives en kulturel genkendelig 
kønsidentitet, hvis barnets kropstegn fremstår genkendeligt inden for den binære 
kønsramme.  
 
Da barnets kropstegn her fremstår anderledes end normen for, hvordan man helst skal se ud 
som henholdsvis kvindeligt eller mandligt mærket aktør, er barnets omgivelser, ifølge den 
interviewede, således ikke i stand til at spejle barnet ’korrekt’. Derved besværliggøres barnets 
identitetsdannelse, da omgivelsernes forventning til barnets kønslige adfærd og identitet de 
første år af barnets liv er knyttet til barnets kropslige udseende. Legitimeringsgrundlaget for 
at korrigere barnet synes således at være, at et entydigt kropstegn er en forudsætning for, at 
barnets kønsidentitetsdannelse kan finde sted på ‘normal’ vis. 
 
 
 
4.3. Forventningen om den heteroseksuelle adfærd 
 
Kroppens udformning og kropstegnet, synes at blive målt inden for en klart defineret ramme, 
hvor nogle millimeter fra eller til, som vi så det i tilfældet hvor mikropenis bliver 
diagnosticeret på baggrund af millimeters forskel, kan være afgørende for, om barnet 
fremstår kulturelt genkendelig eller ej, og for om man bliver kønskorrigeret som barn. 
Forventninger som knytter sig til et entydigt kvindeligt eller mandligt kropstegn og 
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forventninger til et socialt køn, der følger det fysiske kropstegn, er afgørende for, hvilken 
praksis man har i det danske sundhedssystem, som vi har set det i de to foregående kapitler. I 
dette kapitel vil vi se på, hvordan en forventning om begærsretning og seksuel adfærd også er 
medbestemmende for praksis. 
 
Hvis den er halvt lukket er det svært at have samleje 
I den følgende citat, fortæller informanten om en stor teenager, der har fået foretaget 
operationer som barn, der skulle få hendes kønsdele til at se mere ‘kvindelige’ ud. Klitoris er 
blevet gjort mindre synlig og ’for meget’ hud mellem anus og skedeåbning er blevet skjult, og 
noget omformet til ydre og indre kønslæber. Da nogle børn, født med denne atypiske 
kønsudvikling, også har en meget kort og snæver skede, anbefales det, at man får en såkaldt 
‘udvidelsesoperation’, på et senere tidspunkt i barnets liv. Operationen har til hensigt, at gøre 
skeden mere rummelig og skedens nye rummelighed skal efter operationen vedligeholdes 
med jævnlig difillibration, hvilket foregår med en slags udvidelsesdildo. I interviewet taler vi 
om overgangen fra at være tilknyttet børneafdelingen til at skulle tilknyttes voksenafdelingen 
på det pågældende hospital. 
 
”Informant: Altså for hendes vedkommende var der endnu en udvidelsesoperation tilbage, som 
hun havde skubbet foran sig. Så jeg går ud fra, at hvis eller når hun kommer dertil, jamen så vil 
der være nogle andre som står klar til at modtage hende i voksenregi. Som jeg da håber på tager 
sig af det. 
Interviewer: Der har hun simpelthen været i stand til selv at træffe en beslutning om at udskyde 
operationen. 
Informant: Ja. Det havde hun ikke ønsket. Og der er en del der er i den alder, hvor det kommer på 
tale, og der er mange af dem som siger: ¨Jamen det er vist ikke lige nu¨. Så det er jo en svær 
beslutning også selvom det måske ikke behøver at være et operativt indgreb. Nogen gange er det 
jo bare den her udvidelse. 
Interviewer: Difilibrator? 
Informant: Ja difilibrator. Ja sådan noget udvidelses-noget. Og for nogle af dem er det da også 
mærkeligt. (…) Fordi mange af dem bliver jo introduceret før de måske har et seksualliv. Og det 
kan da for mange være lidt mystisk. Og skulle gøre sig klar, og hvor længe skal man så gøre sig 
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klar, for det skal jo holdes ved lige. Men på den anden side set og det vil også være ærgerligt hvis 
man ikke kunne og… Men der er mange af dem som har sagt at de gerne vil have lov at vente.” 
(SP, s. 41).  
 
Det illustreres her, hvordan formålet med denne operation er, at ’gøre patienten klar’ til den 
første seksuelle oplevelse. Denne praksis synes at afspejle en forventning om, at det sexliv, 
som patienten går i møde, er et sexliv, hvor skeden har en central funktion. Ikke skeden som 
den nu engang er udformet, men skeden, som den kan blive, når den har været udsat for 
gentagne udvidelser. 
 
I nærværende speciales Teoretiske rammesætning lærte vi, at Garland-Thomsons normate-
subjektposition tillader at definere, hvem og hvad der afviger. Wilkerson videreudvikler dette 
begreb og beskriver, hvordan subjektpositionen normate sex er med til at definere, hvad der 
er en ’normal’ krop, et ’normalt’ køn, en ’normal’ seksualitet. I relation til den praksis, hvor 
man udvider en snæver og kort skede, for at ’gøre plads’, synes der ud fra 
sundhedspersonalets udsagn at være en forventning om, hvad sex ‘er’. Sex er, forstår vi 
således, penetration af skeden, som kan hentyde til en heteroseksuel relation mellem en 
kvindelig mærket aktør og en mandlig mærket aktør. Således synes normate sex at være 
definerende for, hvad sundhedssystemet vurderer er en nødvendig behandling af disse 
mennesker. 
 
I citatet beskrives det, hvordan patienten har ’skudt operationen foran sig’, hvilket efterlader 
det indtryk, at der er en forventning om, at det er en nødvendig operation. Den pågældende 
patient tøver og den interviewede beskriver, hvordan andre i samme situation også tøver 
med, at kaste sig over denne ’gøren sin skede klar til penetration’.  
Informanten bemærker selv, at det måske også er ’lidt mærkeligt’, når de ikke har noget 
seksualliv endnu, hvilket man kunne mene burde være argumentet for at vente. Men modsat 
vender den interviewede i citatet tilbage til, hvordan det vil være ærgerligt, hvis de ikke kunne, 
underforstået, at det vil være ærgerligt, at den pågældende person havner i en situation, hvor 
det forventes af dem, at de kan have sex med penetration, men at de fysisk ikke er i stand til 
det.  
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En anden informant fortæller i følgende citat, hvordan denne udvidelsesbehandling er noget, 
man gennemfører for at gøre det muligt at have samleje. Den pågældende informant 
understreger, at der er tale om en udvidelsesbehandling frem for en operation, man skærer 
således ikke noget væk: 
 
“Hvor det handler om, at man skal skabe plads til at åbne skeden, hvis den er for snæver. Hvis 
den sådan er halv lukket, så kan det være svært at have samleje. Så gennemfører man sådan en 
udvidelsesbehandling - det er ikke en operation. For at gøre det muligt at have samleje. Så det 
kommer an på graden i forhold til hvornår man gør hvad.” (SP s. 10) 
 
Også denne informant taler om, at man gennemfører denne udvidelsesbehandling ud fra en 
forventning om, at sex er når en skede bliver penetreret. Hvis skeden ikke er skabt til dette fra 
fødslen, så gør man det altså tilsyneladende muligt med disse forskellige udvidelsesindgreb. 
Denne forventning om, hvad en ‘rigtig’ skede skal kunne, synes altså at sætte sig direkte 
igennem i praksis for behandling.  
 
Hvis denne fortælling om sex og denne forventning, om at man helst skal ’have plads’ til at 
blive penetreret, bliver videreformidlet til disse børn og unge, kan det ikke umiddelbart 
undre, at flere af dem ’gerne vil have lov at vente’. Seksualpraksisser kan vel være 
mangfoldige, men som det beskrives af sundhedspersonalet her, synes der umiddelbart ikke 
at være plads til andre måder at forstå begær og seksualpraksisser på. Wilkerson kalder 
denne praksis, at gøre ’the hermaphrodite fuckable’ (at gøre hermafroditten klar til at blive 
bollet). Dette forekommer ikke som en helt forkert beskrivelse, når sundhedspersonalet i 
denne sammenhæng beskriver praksis. 
 
Måske lidt gammeldags  
I det næste fortælle det pågældende sundhedspersonale om, hvorfor det generelt er vigtigt, at 
sundhedssystemet tilbyder korrigerende behandlinger til spædbørn med en atypisk 
kønsudvikling, og hvorfor seksuel orientering spiller en rolle i behandlingen. 
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“De fleste mennesker går mere op i deres kønsorganers udtryk end om man har flyveører, så 
derfor tillægger vi det nok mere vægt. Og vi siger, at ens seksuelle identitet hænger, for de fleste 
af os, meget sammen med, hvordan vi ser ud. Et eller andet sted tænker vi sådan, og det ved jeg 
ikke om det er gammeldags, men det er nok også under opblødning. Men et eller andet sted er vi 
nok bundet af den tradition der siger, at hvis man er født som pige, så føler man sig som pige og 
så er man tiltrukket af mænd, punktum.” (SP s. 36). 
 
I citatet forklarer det pågældende sundhedspersonale, hvordan den nuværende praksis synes 
at afspejle en cis-heteronormativ tænkemåde, hvor forventningen er, at kvindeligt mærkede 
aktører med en kønsidentitet der er kvindelig, tiltrækkes seksuelt af mandligt mærkede 
aktører med en mandlig kønsidentitet, og omvendt. Dette fremstår som forklaring på, hvorfor 
man har udviklet den givne praksis. Cis-heteronormen udgør altså her den altforklarende 
fortælling, der opstiller snævre rammer for hvilken subjektposition sundhedssystemet 
tilbyder individet at træde ind i.  
Informanten giver udtryk for, at denne logik nok er en kende firkantet, ikke mindst ved at give 
et ironisk demonstrativt punktum fra sig. Vedkommende beskriver det ikke selv således, at 
denne ændring i den cis-heteronormative logik har sat sig igennem i praksis, men 
informantens refleksion peger i retning af, at nye strømninger i forhold til et fastlåst mønster 
for kontinuiteten mellem biologisk køn, kønsidentitet og seksuel orientering, er at ane.   
 
En anden repræsentant for sundhedspersonalet giver på samme måde udtryk for, at 
kønsidentitet og seksualitet er mere kompleks end som så, hvilket vidner om en mere 
refleksiv forståelse af køn og seksualitet: 
 
”Og der er jo forskningsretninger som også prøver at kigge på: Er der mange gradbøjninger af 
kønsidentiteten? Vi tænker meget kønsidentiteten som to - mandlige og kvindelige - men der er 
sikkert meget inde i mellem dybest set. Og det samme gælder jo så den seksuelle identitet man 
vælger og den partner man vælger. Der er jo alle mulige ‘arter’ man kan vælge, som også til dels 
kan være kulturelt bestemt. Det er jo meget mere komplekst end som så”(SP s. 18).  
 
I citatet er det pågældende sundhedspersonale inde på, hvordan kønsidentiteten og den 
seksuelle begærsretning hver især udgør komplekse størrelser. Selvom vi oftest tænker 
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kønsidentitet som to adskilte fastlåste identiteter, så er det ifølge informanten ‘nok’ en 
forsimplet forestilling af virkeligheden. På samme vis kan begærsretning og seksuel adfærd 
heller ikke forsimples til kun at være noget som finder sted mellem en kvindeligt mærket 
aktør og en mandligt mærket aktør. Der findes således mange forskellige seksuelle identiteter. 
Dette er, ifølge informanten, delvis bestemt af den kultur som omgiver den pågældende 
person, hvorfor det er så godt som umulig at forudsige, mens barnet endnu er spæd.  
 
Da vi senere i interviewet spørger samme informant direkte ind til, om praksis gennem de 
sidste år har forandret sig på dette område, svarer det pågældende sundhedspersonale 
følgende:  
 
”Vi er blevet meget mere forsigtige. For man kan også blive spurgt af forældre: ¨Bliver babyen så 
homoseksuel?¨ Hvor jeg må sige, jamen det kan jeg overhovedet ikke vide noget om. For det kan 
alle mennesker teoretisk blive, helt uafhængig af hvordan de lige ser ud forneden. Så ja vi er 
meget mere forsigtige med at sige hvad det bliver til og hvad man så bliver glad for senere hen i 
livet.” ( SP s. 18) 
 
Af citatet fremgår det, at de, er blevet mere forsigtige med at spå om, hvordan kropstegn, 
kønsidentitet og seksuel begærsretning er forbundet med hinanden. Det ved man ganske 
enkelt ikke nok om. Som den pågældende informant er inde på, kan alle børn, uanset om der 
er tale om børn med et kulturelt genkendeligt eller ugenkendeligt kropstegn, således, 
teoretisk set, blive homoseksuelle.  
Disse forståelser af køn, krop og seksualitet peger i en anden retning, end de forståelser og 
betydningstilskrivelser som synes at dominere praksis, idet de bryder med en heteronormativ 
logik om, at barnet partout er ciskønnet og heteroseksuel. Køn og kroppe fremstår her til dels 
som to adskilte størrelser, hvor man ikke er i stand til at sige noget om hverken kønsidentitet 
eller seksualitet ud fra barnets krop alene. Dette åbner op for en mere refleksiv forståelse af 
køn og seksualitet som fænomen og repræsenterer et brud på den nuværende praksis som vi 
vil vende tilbage til i diskussionen.  
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Et entydigt kropstegn og barnets seksualitet 
En af de interviewede forklarer os, hvordan det også handler om at ‘normalisere’ kropstegnet, 
så barnet spejles ‘rigtigt’ af sine forældre. Her mener informanten, at forældrene af det 
modsatte køn, end det barnet er blevet tilskrevet, kommer til at ‘bedømme’, om barnets køn 
er rigtigt.  
 
“Faren er jo en central person for en pige i denne sammenhæng, hvis vi nu går ud fra at de fleste 
bliver heteroseksuelle, så er faren den første seksuelle bedømmelse af en. Hvis det går galt, det 
tror jeg har en stor effekt på, hvordan man har det med sin krop og hvordan den fungerer. Det 
kræver en ekstra indsats at komme over at nogen engang har sagt at den ikke er rigtig.” (SP, s. 
20). 
 
I forældre/barn-relationen mener informanten, at der finder en seksuel erfaring sted, hvor 
det kan have en negativ effekt på barnet, hvis dette ‘går galt’. Hvis faderen, i dette eksempel, 
ikke aflæser sit barn og giver det en art respons på, at vedkommende tilhører en 
kønskategori, som faderen selv kunne være seksuelt tiltrukket af, så kan det, ifølge 
informanten, blive et problem for barnet. Disse overvejelser omkring køn og seksualitet, lader 
informanten os forstå, er altså også med til at bestemme, hvordan man indretter praksis.  
 
 
4.4. Analyseopsamling 
Praksis synes at være præget af en overordnet kønskode, der fortæller os at det først og 
fremmest er biologiske og fysisk kropslige forskelle der udgør køn, og dermed det der 
bestemmer hvem der skal fordeles i hvilke kønskategorier.  
En dominerende forståelse synes i denne sammenhæng at være, at kønskromosomerne 
indeholder en ‘sandhed’ om, hvilket køn barnet har, eller hvilket køn ‘naturen havde tænkt 
sig’, at barnet skulle have. Når man opererer synes det således at være ud fra argumentet om, 
at få genskabt ‘den naturlige’ overensstemmelse mellem kønskromosomerne og det 
pågældende barns kropstegn.  
Denne forståelse synes at dominere praksis, men vi ser dog også, at sundhedspersonalet af og 
til bryder med denne kode i de tilfælde, hvor det forekommer kirurgisk vanskeligt at udføre 
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operationen. I nogle tilfælde underprioriterer man således kromosomerne, da et genkendeligt 
kropstegn i dette tilfælde synes at vægte højere end barnets kromosomer, da disse er skjult 
for det blotte øje. Dette bryder med forståelsen om, at praksis kun er styret af ’biologiens 
argumenter’ for, hvornår der ud fra de kropslige forskelle er tale om henholdsvis en ’dreng’ 
eller en ’pige’.  
 
I analysen har vi endvidere set, hvordan sundhedspersonalet legitimerer den nuværende 
praksis ud fra en forståelse om, at et entydigt kropstegn spiller en central rolle i forbindelse 
med barnets socialisering, og i forhold til at give barnet mulighed for at indgå i en succesfuld 
relation med alt fra forældre, pædagogisk personale, venner og til fremtidige seksualpartnere. 
Derfor opfordrer man også til, at man opererer barnet så tidligt som muligt. Denne 
argumentation bygger altså på en ide om, at det kulturelt genkendelige kropstegn udgør en 
central kode i socialiseringsprocessen, en kode som man kun kan oversætte, hvis kroppen 
fremstår som mandligt eller kvindeligt mærket. 
En repræsentant fra sundhedspersonalet peger dog på, at kroppenes og kønsdelenes 
mangfoldighed er for stor til at kunne leve op til de snævre idealer, der præsenteres i det 
offentlige rum for, hvordan man skal se ud som henholdsvis kvindeligt eller mandligt mærket 
aktør. Denne betragtning bløder op for de forståelser af krop og køn, som synes at være 
dominerende og retningsgivende for den nuværende praksis.  
 
Praksis afspejler i den sammenhæng også, at man gerne vil operere så tidligt som muligt, ud 
fra en forståelse om, at dette er i barnets bedste tarv, hvilket synes at veje tungere end nogle 
af sundhedspersonalets betragtninger om, at det rent kirurgisk vil være nemmere at opnå ’et 
godt resultat’, hvis barnets krop er mere udvokset.  
 
Som det fremgår af analysen, så kan man umuligt forudsige barnets kønsidentitet. Når man 
alligevel vælger at operere barnet, synes det således at være ud fra en antagelse om, at man 
‘med stor sandsynlighed’ kan sige, hvilken kønsidentitet barnet har, ud fra en forståelse om, at 
det biologiske køn og kønsidentiteten er uløseligt forbundet. 
I interviewmaterialet er vi dog stødt på historier om patienter, som er vendt tilbage, idet de 
ikke føler sig som det køn, de er blevet tilskrevet, og kirurgisk korrigeret til ved fødslen. Disse 
historier udfordrer den nuværende praksis, og taler for, at det måske vil være bedre at vente 
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med at operere, til barnets kønsidentitet er udviklet, og vedkommende selv kan gøre rede for 
sin kønsidentitet, hvilket sundhedspersonalet også selv er inde på i analysen.  
 
Selvom sundhedspersonalet flere gange forklarer os, at køn indenfor deres arbejdsområde 
kun er fysisk og biologi, så vidner det analyserede interviewmateriale om, at praksis også er 
præget af nogle andre koder, som blandt andet kobler køn sammen med identitet, adfærd, 
begærsretning og seksuel praksis.  
 
I analysen synliggøres det, hvordan nogle af de børn, som er født med en atypisk 
kønsudvikling, bryder med forventningen om en bestemt kønnet adfærd som enten ’dreng’ 
eller ’pige’ uden at det nødvendigvis problematiseres. Disse atypisk børn anerkendes altså for 
deres måde at være køn på, til trods for, at de ikke lever op til en given forventning om 
overensstemmelse mellem kropstegn og adfærd. Dette vidner om, at koderne for køn, i de 
kontekstnære situationer, ikke altid lever op til de overordnede koder for, hvordan 
kropstegnet hænger sammen med en bestemt kønslig adfærd. Dette eksempel, som 
Søndergaard ville kalde køn med lang snor, vil vi tage med videre i diskussionen, hvor vi vil 
diskutere, hvordan de kulturelle modvinde kan være med til at åbne op for en ændret praksis. 
 
I det sidste analyseafsnit ser vi, hvordan en forventning om en bestemt seksuel adfærd og 
begærsretning også synes at være medbestemmende for praksis. Et eksempel herpå er den 
udvidelsesbehandling, som har til hensigt at gøre personer, der bliver tilskrevet et kvindeligt 
køn, ’klar’ til at have samleje, hvor der indgår penetration af skeden, af et objekt der har 
samme størrelse, som en gennemsnitlig penis. Som sundhedspersonalet også selv gør 
opmærksom på, så arbejder man i den sammenhæng ud fra en cis-heteronormativ logik om, 
at børn med kvindeligt kropstegn vokser op og skal have sex med mandligt mærkede aktører, 
hvorfor det er nødvendigt, at man udvider skeden sådan, at der er plads til penetrering. Ud fra 
denne logik synes der således at være opstillet nogle fast definerede rammer for, hvad ’rigtig’ 
seksualpraksis og begærsretning er.  
En af repræsentanterne for sundhedspersonalet antyder at ”det vist nok” er en gammeldags 
tænkemåde. Dette peger i retning af, at nye køns- og kropsforståelser så småt pibler frem. En 
ny retning, som kan være med til at bryde mønstret i kontinuiteten mellem kropstegn, kønslig 
adfærd og seksuel begærsretning, og som måske kan være med til at sikre, at en mere 
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refleksiv forståelse af køn, krop og seksualitet kan finde vej til sundhedssystemets håndtering 
af kroppe med atypisk kønsudvikling.  
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5. Diskussion 
 
5.1. Fortællinger om køn 
Som vi har set det i analysen, trækker det interviewede sundhedspersonale på en række 
forskellige argumenter, som legitimerer medicinering og kønskorrigerende operationer af 
børn født med atypisk kønsudvikling. Nogle af disse argumentationer eller 
betydningstilskrivelser trækker på forklaringer om ’biologiens naturlige stræben’ efter 
entydig kønnethed i en binær og modsætningsorienteret forståelse, hvor andre trækker på 
forklaringer af sociokulturel karakter i forhold til at ‘tilbyde en plads’ således, at individet kan 
aflæses inden for genkendelige rammer. Selvom argumenterne er forskelligartede, er målet 
stadig det samme; at køns ’normalisere’ kroppe og adfærd i overensstemmelse med størknede 
fortællinger om køn. Der opstår imidlertid en række interessante paradokser og 
modsætningsforhold, som vi vil gå ind i, i det følgende kapitel.  
 
Der er, så vidt vi ved, ikke ført retssager ved danske domstole, om den slags behandlinger som 
vi har været vidner til i dette speciale. Det er ikke ulovligt at foretage behandlingerne, men det 
er samtidig heller ikke stadfæstet ved lov eller andre bindende regler, hvordan 
sundhedssystemet skal behandle atypisk kønsudvikling. I specialeplanerne er 
ansvarsfordelingen af behandlingen bestemt og nedskrevet, men konkret praksis må siges at 
være til forhandling - på et teoretisk plan. Der skal ikke herske nogen tvivl om, at 
sundhedspersonalet, som er i berøring med dette, har meget at skulle have sagt, i forhold til, 
hvilken behandling det enkelte barn får. Det er dog ikke rimeligt, og ville være unuanceret at 
lægge ansvaret over på disse menneskers skuldre alene. De må ikke forstås som magthavere, 
der alene har magten til at træffe mere eller mindre fornuftige valg på andre menneskers 
bekostning. Men hvis vi vil lirke til logikkerne, der ligger til grund for den praksis, som vi er 
vidner til, hvor skal vi så lede?  
 
Hvis vi skal tage vores teoretiske inspirationskilders ord for pålydende, så må den, til en hver 
tid, eksisterende sundhedspraksis reflektere det givne samfunds dominerende diskurser om 
hvad der meningsudfylder begreberne sund, normal, rask, syg, atypisk og unormal. Men disse 
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diskurser er til forhandling. Hvad der engang var atypisk, kan i dag være normen, og sådan er 
fænomener og deres betydning dynamiske størrelser. Noget kan dog virke så størknet, at man 
dårligt kan forestille sig, at det igen kan ændre form. Imidlertid ser vi i analysen, hvordan 
sundhedspersonalet bryder med nogle af de normer, som ser ud til at dominere praksis. Disse 
brud eller modvinde, vil vi dyrke og undersøge, med henblik på at diskutere, hvordan det kan 
være med til at udfordre den eksisterende sundhedspraksis, hvor man foretager 
kønskorrigerende operationer.  
 
 
5.2. Kultur eller natur 
Anne Fausto-Sterling, som vi nævnte kort i problemfeltet, peger, med udgangspunkt i sin 
profession som biolog, på de mangfoldigheder, hvormed køn materielt manifesterer sig. 
Fausto-Sterling mener, at de to kønskategorier lægevidenskaben navigerer indenfor, 
ignorerer eller nægter de faktiske kroppe der bevæger sig rundt og fungerer på deres egne 
biologiske præmisser. Atypisk kønsudvikling, den hyppighed hvormed det forekommer og 
den behandlingspraksis som vi har set i specialet her, tegner et billede, der ikke er langt fra 
Fausto-Sterlings påstand. Atypisk kønnede kroppe bærer vidnesbyrd om, at den 
menneskelige biologi er langt mere mangfoldig end de kroppe, som vi ser repræsenteret i 
samfundet, og lærer om i skolen.  
 
Informanterne, som vi har interviewet, kender, som nogle af de ganske få, til denne 
mangfoldighed. De karakteriserer tilstandene som en slags ‘fejl’ eller en ‘sygdom’, til trods for, 
at de alle anerkender, at den kirurgiske del i de fleste tilfælde kun har et kosmetisk sigte. Der 
opstår et interessant paradoks, da lægevidenskaben traditionelt set, bryster sig af, at forholde 
sig til natur og biologi, og distancere sig fra kulturelle strømninger. Imidlertid er nogle af de 
oftest forekomne argumenter, vi har set i vores analyse sociokulturelle hensyn; kulturelle og 
sociale forventninger til, hvordan en krop skal tage sig ‘rigtigt’ kønnet ud, og hvordan 
individet er afhængig af at blive spejlet og genkendt. Det efterlader et spørgsmål om, hvad 
sundhedssystemets rolle egentlig er. Hvilke interesser varetages der i grunden, når man 
foretager kosmetiske operationer på kroppe, hvis største fejl er, at være atypisk kønnet?  
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Der er ingen tvivl om, at ønsket om normalitet spiller en central rolle. Normalitet synes ikke 
kun at være i sundhedspersonalets interesse, men også i forældrenes, det omgivne samfunds 
og barnets egen interesse. Det er ganske simpelt nemmere, at glide gennem livet, når man 
ikke stikker alt for meget ud fra mængden.  
 
 
5.3. Normalitet og funktionsdygtighed  
Begrebet om kulturel genkendelighed, som Søndergaard beskriver det, er situeret i tid og 
rum. Det er derfor foranderligt, men fastfryses i mere eller mindre statiske størrelser i 
perioder. Vi har i specialet her ikke kunnet lave en komplet kodning af, hvad der netop nu er 
kulturelt genkendeligt, hvad angår køn og krop i det danske sundhedssystem. Men vi har 
afkodet visse forståelser og betydninger af krop og køn, der synes at spille en central rolle for 
praksis for behandling af atypisk kønsudvikling.  
 
Når man stræber efter normalitet i den kontekst vi navigerer i, så stræber man også efter 
heteroseksualitet. Med heteroseksualitet forbinder man en særlig seksualpraksis, der igen 
stiller krav om særlige kropsfunktioner. Her kommer Wilkerson og McRuers perspektiver i 
spil, da de begge er optaget af, hvordan normer for kroppes funktionalitet ender i en 
patologisering af kroppe, der ikke passer ind i dette sæt af krav. Wilkerson beskriver, hvordan 
forestillingen om normate-identiteten skaber de afvigende andre, der ikke kan leve op til 
kravene hvor cis-kønnede individer med ‘normale’ kroppe har en heteroseksuel adfærd. 
Alene i kraft af deres atypiske kønsudvikling, falder de uden for normen, og bliver dermed 
‘gjort’ interkønnede. Dette får os igen ledt hen til spørgsmålet om, hvilke interesser der 
varetages, når man opererer på børn i Danmark med atypisk kønsudvikling. 
 
For at beskrive processen omkring interkønsliggørelsen, vil vi beskrive hvad der kan ske med 
et XX-individ, der er født med AGS. Vi konstruerer dette eksempel ud fra det kendskab vi har 
til tilstanden og behandlingsformer, igennem interview med både sundhedsfagligt personale, 
forældre og DSD-instruks. I sådan et tilfælde fødes der et menneske med en krop der kan 
afføre, vandlade og har et organ der har potentiale for at blive stimuleret seksuelt. I visse 
tilfælde, kan vandladning være vanskelig hvorfor det kan være nødvendig at afhjælpe dette 
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ved operation. Dette er vitale funktioner, der som regel er til stede. Imidlertid kan kønsdelene 
tage sig visuelt ud på en måde, som ikke lever op til normalen, hvorfor vi kalder dem 
’atypiske’. Man omformer kirurgisk, således at kønsdelene visuelt kommer nærmere at ligne 
et givent ideal for en kvindelig kønsdel. Man løber den risiko, at barnet får nedsat følsomhed i 
kønsdelene, ved at ‘skjule’ den store klitoris operativt. Man foretager, om ‘nødvendigt’, 
udvidelsesbehandling af skeden med risiko for smerter, arvævsdannelse osv. sådan som vi 
har set det i analysen.  
 
Hvori består nødvendigheden af disse indgreb, når der nu er en række vitale funktioner der 
fungerer, som nævnt før? Det synes med andre ord at  være i normalitetens navn, at disse 
indgreb foretages. Det er forventningen om normate sex; ciskønnet kvindelig heteroseksuel 
adfærd, hvor skeden skal kunne penetreres af en (‘normal’ størrelse) penis, at disse 
operationer foretages. Det synes således at være ønsket om normalitet der gør praksis 
‘nødvendig’.  
 
I tilfældet med atypisk kønsudvikling, er det manglen på normalitet der sygeliggøres. Når 
noget er sygt, må det gøres raskt - eller så raskt som muligt. Det kan siges at være kernen i 
sundhedssystemets opgave. Man arbejder inden for sundhedssystemet med at diagnostisere, 
for at kunne finde frem til den rette behandling. I Danmark, har vi lært, diagnosticeres disse 
børn med DSD (disorder of sex development), andre kalder det interkønnethed eller intersex. 
Hvad der er raskt eller sygt defineres i forhold til normen, hvorfor disse børn bliver gjort syge, 
til trods for, at de i mange tilfælde kan fungere fint på deres faktiske kroppes præmisser. Men 
med Wilksersons ord interkønsliggøres de, og bliver dermed behandlingskrævende.  
 
Således oplever vi, hvordan der stilles krav til kroppens funktioner, ud fra en størknet 
forestilling om, hvad normate sex eller hvad ‘rigtig kønnethed’ er. Det at atypiske kroppe 
bliver patologiseret i en verden, hvor lægevidenskaben spiller en central rolle i menneskets 
liv, kalder Wikerson for ‘medicinens kolonisering af de individuelle liv’ (Wilkerson 2012: 
183). Man behandler atypisk kønsudvikling ud fra hvad McRuer kalder for forventningen om 
obligatorisk heteroseksualitet og kropskapabilitet (McRuer 2006: 1-2). Kroppe og identiteter 
bliver på denne måde udråbt til at være disabled, altså at være ikke-kapable, og som queer, at 
være ikke-cis-heteroseksuel, da disse identiteter bliver defineret som en art modsætning til 
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det obligatorisk heteroseksuelle og kropskapable. En modsætning som sygeliggøres, og 
dermed kalder på behandling og i bedste fald helbredelse.  
 
Disse dynamikker som Wilkerson og McRuer beskriver, er ganske rammende for hvad vi 
oplever, at disse nye mennesker bliver tilbudt af identiteter at indtræde i, når de kommer til 
verden. Sundhedspraksissen som vi oplever den igennem vores interviews, tilbyder en ganske 
snæver ramme, et klart defineret sæt af mulighedsbetingelser, hvorinde for, man kan navigere 
som individ, hvis man vil opnå kulturel genkendelighed. Vi oplever, hvordan patologiseringen 
af disse menneskers kroppe, kommer til at fungere som en legitimering af, at foretage 
kosmetiske operationer, der kunne synes unødvendige og altid risikofyldte.  
 
Der dukker imidlertid også en anden fortælling om køn og kropsfunktioner op til overfladen i 
interviewene med sundhedspersonalet. De sociale dynamikker som Wilkerson og McRuer 
beskriver, er også med til at tydeliggøre, hvordan forventninger til kroppe, deres funktioner 
og kønslig adfærd og væren, er kulturelt skabte og  konstruerede størrelser, da de er defineret 
i forhold til gældende diskurser om normalitet. Normalitet er en dynamisk størrelse, og er 
foranderlig over tid og i rum, og derfor vil normalitetens modsætninger, hvad der betragtes 
som queer og ikke-kapabelt, også være dynamisk og være til løbende forhandling. Vi ser det 
komme til udtryk hos nogle af informanterne, når vi kommer ind på både kropsidealer, 
kønsidentitetsdannelse, seksuel orientering og til konkret praksis i forhold til 
udvidelsesbehandlingerne. 
I to af interviewene kommer sundhedspersonalet ind på, hvordan de ser et ændret kropsideal 
være med til at presse unge mennesker til at tro, at deres ellers raske og velfungerende 
kønsdele er syge eller forkerte. De italesætter dette som problematisk og idealet som 
urealistisk i forhold til hvor mangfoldigt kroppe og kønsdele faktisk materialiseres. Det vidner 
om en erkendelse af, at normen for kroppes kønnede udformning skrider, hvorfor de også 
sender disse unge mennesker hjem med en besked om, at de er normale, raske og intet fejler.  
 
Når vi spørger ind til udvidelsesbehandlingen og den logik, der ligger bag, at skeden skal 
‘gøres klar’ til samleje, fremkommer der reaktioner fra sundhedspersonalet, der kan rykke 
lidt ved den selvfølgelighed, hvormed man foretager disse indgreb. Det er ikke utænkeligt, at 
sundhedspersonalet ville kunne være interesseret i at indgå i en dialog omkring hvorvidt 
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denne behandlingspraksis bygger på nogle konservative og fastlåste forestillinger om, hvad 
seksuel praksis indebærer. Dette bør kun bakkes op af det, at de alle påpeger, at man aldrig 
kan forudsige udfaldet af udviklingen af kønsidentitet og seksuel orientering med sikkerhed. 
Den nuværende praksis bygger på, at man ‘med stor sandsynlighed’ kan forudsige barnets 
kønsidentitet og kommende seksualpraksis. Men er det forsvarligt at bygge en 
sundhedspraksis på dette grundlag, når man samtidig har kendskab til en række ikke 
ubetydelige risici? 
 
 
5.4. Normalitet for enhver pris 
Disse behandlingsformer er faldet en række FN komiteer, Europarådet, det tyske etiske råd og 
flere forskellige internationale interesseorganisationer for brystet. Bekymringerne og 
anbefalingerne er meget enslydende, så vi refererer her blot ét eksempel.1 
“Health-care providers should strive to postpone non-emergency invasive and irreversible 
interventions until the child is sufficiently mature to provide informed consent. This is 
particularly problematic in the case of intersex genital surgery, which is a painful and high-risk 
procedure with no proven medical benefits.”  (UN General Assembly, 2009). 
  
Som nævnt i analysen, er sundhedspersonalet opmærksom på, at der har været en del kritik af 
praksis, hvor man opererer for kosmetikkens skyld, da de holder sig orienteret via de såkaldte 
konsensuskonferencer. De er på sidste konference blevet enige om et ‘forsigtighedsprincip’, 
der ikke efterlader information om, præcis hvad det består i. Men som vi har set det i 
analysen, bliver der stadig foretaget operationer med et kosmetisk sigte. Vi har også set, 
hvordan det ikke altid er med et lykkeligt udfald for den person, som indgrebene foregår på, 
da det tildelte og til-opererede køn og kønsidentitetens ikke stemmer overens. Der har, så vidt 
vides, ikke været nogen reaktioner fra konsensus-samlingens side, hvad angår disse kritikker 
                                                        
1 Det Tyske Etiske Råd (2012), UN Commitee against Torture (2011), UN General Assembly 
(2009), Council of Europe (2013), European Commission (2012), ILGA (2014).  
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og anbefalinger, ud over det relativt svagt formulerede forsigtighedsprincip (Journal of 
Pediatric Urology: 2014). 
I Tyskland har en rapport fra det tyske etiske råd,  ført til en ændring af deres 
personregisterlov, således at man kan tildele børn Unbestimmte Geschlecht (ubestemt køn), 
hvis det er vanskeligt at kønsbestemme ved fødslen. Det betyder imidlertid ikke, at praksis er 
ændret, og nogle interesseorganisationer mener omvendt, at dette åbner op for, at der bliver 
‘panik-opereret’, for at undgå at ens barn skal vokse op uden et juridisk kønsligt 
tilhørsforhold (Det tyske Etiske Råd: 2012, Intersexualität og OII: 2012, On third sex).  
 
Det kan undre, hvorfor disse kritiske og vægtige røster, ikke giver anledning til en grundig 
diskussion af praksis, igangsættelse af nogle grundige undersøgelser af konsekvenserne 
oplevet af de mennesker det går ud over, og i sidste ende et opgør med praksis, som vi ser den 
i dag. På den anden side så ser vi i analysen igen og igen, hvor meget normative forståelser af 
køn og krop, bliver tillagt en nærmest altoverskyggende værdi. En værdi der synes så vigtig 
for individets trivsel og mulighed for at indgå i et fællesskab, at de fysiske og mentale risici 
man løber, ikke kan veje det op.  
 
 
5.5. Et ‘godt’ liv 
De størknede forståelser af køn og krop synes i dette perspektiv, at have sejret over hensyn 
som individets ret til selvbestemmelse over egen krop, fysiske smerter, nedsat følsomhed etc. 
Det synes voldsomt, at gå på kompromis med disse hensyn, som kan fremstå som basale, men 
sundhedspersonalet gør uden tvivl det, som de mener er i den bedste interesse for individet - 
vi har ikke belæg for at påstå andet. Ikke desto mindre undrer det, at man kompromitterer 
disse hensyn. Dette giver anledning til at dvæle lidt ved, hvad forståelsen af ‘den bedste 
interesse’ eller ‘det gode liv’ betyder og indebærer. Hvilke parametre bruges, når man 
vurderer, hvad der er i individets bedste interesse?  
 
Der findes naturligvis intet entydigt svar på, hvad ’det gode liv’ er, og der vil være lige så 
mange bud, som der er mennesker til i verden. Men vi kan måske nærme os nogle 
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fællesnævnere - uden at vi skal bevæge os igennem hele Maslows behovspyramide2. Vi kan 
blot vende blikket mod vores egne teoretiske inspirationskilder. Søndergaard skriver om, 
hvordan kulturel genkendelighed er en identitet der, ganske oplagt, nyder genkendelse. Vi 
forstår det således, at man ud fra påstanden “jeg ses og forstås, derfor er jeg” kan mene, at 
genkendeligheden er forudsætningen for at have en eksistensberettigelse og en plads i en 
given kulturel og samfundsmæssig sammenhæng. Fremstår man som menneske ikke kulturel 
genkendelig er man truet af udstødelse fra kulturen eller samfundet (Se s. 15 i 
Videnskabteoretisk ramme for yderligere uddybning). Wilkerson går meget konkret til værks i 
sin analyse af netop praksis for behandling af interkønnede køn. Hun mener, at operationerne 
medfører en emotionel harme for barnet, da man legitimerer operationer ud fra en forestilling 
om, at barnet ikke er elskeligt med mindre det bliver ’fikset’, så det ser ’normalt’ ud 
(Wilkerson, 2012: 190). Det kan altså ses således, at den atypiske krop skal kultiveres for at 
nyde anerkendelse. 
 
 
5.6. Apperance impairment 
Den israelske professor på Department of Sociology and Anthropology på The Hebrew 
University, Meira Weiss, har foretaget et studie, der kan trække tråde til dette, man kunne 
kalde for menneskets basale behov for anerkendelse og genkendelighed. Hendes artikel 
Parents’ Rejection of Their Appearance-Impaired Newborns: Some Critical Observations 
Regarding the Social Myth of Bonding, bygger på et feltstudie af observationer og interviews 
igennem 6 år med forældre på israelske hospitaler. Hendes forskning er ikke rettet mod 
kønnet, men mod anormaliteter på kroppen, så som for eksempel ganespalte, spaltet ryggrad 
og andre tilstande, som er årsag til et anormalt udseende. Hun kalder børnene i sit studie 
apperance-impaired.  
Selvom årsagerne til de anormaliteter, der omdrejningspunktet i Weiss studie, er nogle andre 
end kønsdelenes udformning, handler det grundlæggende om nogle af de samme processer, 
                                                        
2 Abraham Maslow var en amerikansk personlighedspsykolog, der i sit hovedværk Motivation and 
Personality fra 1954 fremlagde en behovspyramide over almenmenneskelige behov, hvis bærende ide 
er at forskellige behov, som fx fysiske behov så som mad og sex går forud for sociale behov og behov 
for anerkendelse. (Den Store Danske) 
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som genkendelighed, normalitet og omverdenens forventninger til barnets fysiske 
fremtoning.  
 
Weiss beskriver på baggrund af sine observationer, et mønster i mødres reaktioner, når deres 
nyfødte er kommet ud. Det første de spørger til, er barnets køn på baggrund af de ydre 
kønsorganer. Efter jordemoderen har svaret, vil moderen som oftest selv tjekke 
kønsorganerne, når de selv får barnet. Dernæst spørger de til, og begynder at undersøge om 
barnet ser normalt ud alle andre steder på kroppen. Hvis barnet ’består’ moderens 
undersøgelser, kaldes barnet kærlige navne, og hun begynder at finde og påpege ligheder 
mellem barnets fysiske træk og andre familiemedlemmer. Hermed accepteres barnet og bliver 
medlem af familien. Hvis barnet derimod ikke består moderens undersøgelse, så begynder 
afvisningen af barnet at tage form. (Weiss 1998: 194, 195). Under flere af Weiss 
observationer, afviser forældre at have et ansvar for og tilhørsforhold til deres nyfødte barn, 
hvis de ikke ‘består’ denne undersøgelse af barnets ’grad af normalitet’. I nogle tilfælde 
efterlader de barnet på hospitalet, efter at have afvist dem, således at hospitalet må stå for en 
eventuel bortadoption. (Weiss 1998: 195-200). I andre tilfælde afviser forældrene barnet, 
indtil barnet har undergået en operation, som får dem til at se ’normale’ ud. Derefter 
genovervejer forældrene tilhørsforholdet til barnet, studerer dets udseende igen, og hvis 
barnet denne gang ‘består undersøgelsen’, gentager mønstret sig; det bliver givet kælenavne 
og dets udseende bliver sammenlignet med andre familiemedlemmers og anerkendt som 
medlem af familien. 
 
I Weiss undersøgelse viste det sig, at forældrenes afgørelse af, om de tager barnet til sig eller 
afviser det, afhænger af barnets synlige fysiske udseende. Således har indre usynlige 
deformiteter eller sygdomme ingen betydning, hvor en synlig deformitet – uanset om det blot 
er kosmetisk, eller om den er livstruende – har al betydning for, om forældrene knytter sig til 
barnet. (Weiss 1998: 192, 200-201). Undersøgelsen viser videre, at forældrene er mere 
tilbøjelige til at acceptere og knytte sig til deres barn, når andre er enige med dem i, at deres 
barns ydre ser normalt ud. (Weiss 1998: 204). 
 
Weiss peger på, at man med disse resultater, må gøre op med den antagelse, at forældre per 
definition knytter sig til og elsker deres barn betingelsesløst. ”This reconsideration must also 
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be directed to the unquestioned conception of the parents as ”natural custodians.” (Weiss 1998: 
207). Ligeledes opfordrer hun til, at man genovervejer forestillingen om, at forældrene altid 
er barnets bedste vogter; at forældrene altid vil handle i overensstemmelse med barnets 
bedste interesse, da hendes undersøgelse viser, at afvisningen af et barn med et anormalt 
udseende er en automatreaktion fra forældrenes side. Derfor anbefaler hun, at man 
udarbejder måder at guide, uddanne og hjælpe forældre til ikke at afvise deres barn, når det 
fødes med en deformitet. (Weiss 1998: 207).  
 
5.7. Et spørgsmål om overlevelse? 
Weiss studie beskæftiger sig ikke med atypisk kønsudvikling, og vi kan naturligvis ikke 
oversætte hendes resultater til en dansk kontekst i forhold til børn med atypisk 
kønsudvikling, og deres forældres reaktioner på dette. Imidlertid ligger det ikke fjernt fra 
teorien om, at en kultivering af anormale kroppe, kan være ganske central for barnets relation 
til omverdenen. I hendes studie mener hun at se, hvordan en stigmatisering af barnet på 
grund af dets apperance-impairment eller atypiske udseende, fører til, at barnet får en non-
identity, en ikke-identitet. På baggrund af denne erfaring, vil vi her forsøge at vende vores 
tidligere nævnte påstand om, således at det bliver “jeg ses ikke og forstås ikke, derfor er jeg 
ikke”, jf. Et ’godt’ liv. Konsekvensen af en kulturel ugenkendelighed bliver da en ikke-identitet 
eller en ikke-eksistens.  
Hvis vi eksperimenterer med tanken om, hvordan denne logik ville se ud i forhold til praksis 
for behandling af atypisk kønsudvikling, så sætter det nødvendigheden af indgrebene i et 
noget andet lys. Det bliver ganske enkelt et spørgsmål om barnets overlevelse - hvis ikke i 
fysisk forstand, så i eksistentiel forstand. Således giver det ikke mening at tale om individets 
‘frie valg’. For at sikre barnets overlevelse synes det således nødvendigt, at barnet kultiveres 
og opereres så det fremstår genkendeligt.  
 
Vi har i analysen set hvor meget vægt, det bliver tillagt, at pædagoger, forældre og andre i 
barnets nærhed, ikke er forvirret omkring, hvilken kønskategori barnet tilhører. Det synes at 
opveje andre hensyn, der handler om følsomhed i kønsdelene, smerte og en mulighed for 
selvbestemmelse. Der tales ikke om en afvisning af barnet, som vi ser det i Weiss studie, men 
 74 
om hvorvidt den ‘rette’ spejling, i forhold til at danne en ‘rigtig’ kønsidentitet, kan finde sted. 
Det bliver altså et spørgsmål om, at de fastfrosne koder for køn, har sat sig fast i en grad, så 
individets velfungerende, men atypiske, kropsudformning må modelleres, for at kunne få en 
plads, som man mener er rimelig at tilbyde barnet. Der er ganske enkelt ikke en 
subjektposition til rådighed, som ikke forudsætter et kropstegn der er i overensstemmelse 
med vores nuværende idealer for disse. Det skulle da være subjektpositioner, som Wilkerson 
beskriver som de afvigende andre eller interkønnede eller hvad McRuer kalder for queers, 
criped og ikke-kropskapable. Noget kan tyde på, at dette ikke er subjektpositioner, som 
sundhedssystemet mener det er hensigtsmæssigt at tilbyde disse børn, hvis man kan undgå 
det.  
 
5.8. Forældrenes valg 
Weiss studie bidrager også til en diskussion af, hvem der kan siges at være de rette til at 
beslutte hvad der er i barnets bedste interesse. Forældrene er ifølge lovgivningen barnets 
værge, da man mener, at forældre altid vil være de mest oplagte til at handle efter barnets 
bedste interesse. Forældrene har dermed også bemyndigelsen til at bestemme om barnet skal 
opereres eller ej. Vi har, som nævnt i metodeafsnittet interviewet nogle forældre til børn med 
atypisk kønsudvikling, men har ikke haft til hensigt at undersøge deres ønsker for deres børn 
og deres bevæggrunde for at lade deres børn operere. Derfor kan vi kun gisne om, hvilke 
processer der ligger bag disse valg. Det er dog i den sammenhæng rimeligt at reflektere over, 
hvilke valg forældre eller andre værger efterlades med, når atypisk kønsudvikling 
patologiseres på den måde, som vi har set det i analysen.  
 
Når vi oplever, at normen for, hvornår man er ‘rigtigt’ kønnet, normen for hvordan et 
genkendeligt kropstegn skal se ud, og hvornår man har den ‘rette’ kønsidentitet, er så relativt 
styret, som vi oplever det, så kan man spørge, om der efterlades forældrene et reelt valg. At 
være queer, afviger, ikke-kropskapabel, criped eller kulturelt ugenkendelig fremstår ikke som 
nogen særlig attraktiv subjektposition, når vi ser det fra et sundhedsfagligt perspektiv. Det er 
ikke utænkeligt, at forældrene ikke ser deres reelle valgmuligheder som særligt mange, når 
disse identiteter er blevet ‘koloniseret at den medicinske verden’, for nu at bruge Wilkersons 
ord. Når dette tilbud om genkendelighed bliver på bekostning af de risici, som vi har været 
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inde på en del gange, er det oplagt at spørge, om forældrene bør ses, som de rette til at træffe 
beslutninger på deres barns vegne, hvad disse kønskorrigerende operationer angår.  
5.9. Et alternativ 
Med inspiration i Weiss anbefalinger, ville det være oplagt at overveje, om det danske 
sundhedssystem og sundhedspersonalet ikke kunne gøre brug af deres viden om kroppes 
kønnede mangfoldighed, til at planlægge et grundigt og bredtfavnende oplysningsarbejde, der 
skal informere ikke blot forældre, men hele samfundet. Man kunne overveje at undervise 
forældre eller andre personer tæt på barnet i, hvordan de kan støtte deres barn, hvis det er 
født med en atypisk kønsudvikling, således at barnet ikke får en opfattelse af at være sygt eller 
forkert.  
Det må efterlade rum til refleksion i sundhedssystemet, når det fremgår, at nødvendigheden 
af operationerne, handler om en normalisering eller en ensretning af ellers raske kroppe. 
Dette kan kun bakkes op af, at informanterne fortæller, at operationerne er nemmere at 
foretage og med et bedre resultat, hvis man venter til barnet er blevet ældre og 
færdigudvokset. Der er meget at vinde ved at vente, da man hermed også kunne undgå, at 
foretage irreversible operationer på individer, uden deres informerede samtykke, med risiko 
for, at man har valgt forkert i forhold til udviklingen af kønsidentitet eller nogle af de andre 
risici, der er forbundet med operationerne.  
 
Sundhedspersonalet præsenterer en række moddiskurser, som vi særligt har holdt frem i 
analyseopsamlingen. Disse modvinde har ikke sat sig igennem, men repræsenterer 
muligheden for forandring. Det kunne være anderledes. Moddiskurserne kunne være den 
kritiske stemme, der stiller krav til en refleksion over praksis. Disse kunne være en 
katalysator til, at man undersøger den selvfølgelighed, hvormed med man i dag foretager 
kønskorrigerende operationer. Det må være op til sundhedssystemet og de involverede 
parter, at vurdere hvad der er den bedste praksis, men som praksis fremstår for os nu, er det 
uigennemsigtigt præcis hvorfor man foretager disse operationer. Sundhedspersonalet har alle 
sammen bud på, hvorfor man opererer, men det fremstår uklart hvad der handler om deres 
forståelser af biologi/natur og kultur. Disse er vævet ind i hinanden og kan, fra vores 
videnskabsteoretiske ståsted,  ikke separeres. Vores anke er, at de tillægger materialitet en 
kulturel betydning, uden at være bevist herom, men derimod trækker på argumenter om, 
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hvordan kromosomerne dikterer, eller at de blot færdiggør, hvad der var ’naturens mening’. 
Sundhedssystemet forvalter hvilke mulighedsrum der åbnes op og lukkes ned for, for de 
enkelte subjekter. Ud fra denne betragtning, må praksis være præget af en større grad af 
refleksivitet og gennemsigtighed, hvilket også bør føre til, at man åbner op for snævre 
forståelser af, hvad der hører sig naturvidenskab og human- og samfundsvidenskab til.  
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6. Konklusion 
 
 
Vi har i specialet søgt svar på, hvilke forståelser og betydninger fagrelevant 
sundhedspersonale tillægger køn og krop, og hvordan det er med til at forme den nuværende 
praksis for behandling af børn født med atypisk kønsudvikling. Søndergaards semiotiske 
tilgang til køn, krop og subjektiveringsprocesser har udgjort en central teoretisk 
rammesætning for analysen heraf, ligesom at Butlers forståelser af samme også har været 
inddraget.  
I problemformuleringens anden del spurgte vi, hvilke alternative kulturelle 
bevægelsesretninger der synliggøres, og hvordan disse kan være med til at udfordre den 
nuværende praksis. Dertil inddrog vi et cripteoretisk perspektiv hvor, McRuer og Wilkersons 
tanker bidrog til en forståelse af processerne bag praksis, ligesom at Weiss studie af forældre 
til børn med et atypisk udseende, kunne være med til at kaste lys over vigtigheden af kulturel 
genkendelighed. I det følgende vil vi samle op på denne undersøgelses væsentligste 
konklusioner.  
 
I analysen har vi set, hvordan det interviewede sundhedspersonale italesætter køn på en 
måde, som peger på at køn først og fremmest er krop og biologi/natur. De navigerer i praksis i 
forhold til, en helt særlig formel for hvad ’rigtig’ køn er. Kropstegnet spiller hovedrollen i 
denne formel. Kan barnets kropstegn ikke aflæses ud fra et særligt ideal om, hvordan man 
skal se ud som hhv. mandlig mærket aktør eller kvindelig mærket aktør, så udfører man en 
kromosomtest ud fra argumentet om, at kønskromosomerne indeholder ’sandheden’ om, 
hvilket køn barnet har, eller hvilket køn, barnet ’skulle have haft’ fra naturens side.  
Hvad der handler om kønsidentitet betragtes som sekundært og uden for deres 
arbejdsområde. Til trods for en umiddelbar fortælling om deres praksis som baseret på køn 
som biologi, ser vi i analysen og diskussionen, hvordan sundhedspersonalets koder for køn, 
knytter sig til adfærd og identitet, begærsretning og seksualpraksis. Det synliggøres, hvordan 
sociokulturelle dynamikker, der handler om det relationelle genkendelses- og 
anerkendelsesforhold mellem individ og samfund, spiller en mere central rolle, end 
sundhedspersonalet tilskriver deres praksis.  
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Når man foretager kønskorrigerende kosmetiske operationer på børn med atypisk 
kønsudvikling, er det dermed ikke kun ud fra biologiske argumenter om, at barnets krop skal 
opereres så den igen er ’rask’ i fysiologisk forstand. Det handler i stedet om at operere barnet, 
så vedkommende fremstår kulturelt genkendelig inden for det binære kønssystem, ud fra 
nogle kulturbestemte normer for, hvad der både kropsligt og adfærdsmæssigt udgør en 
‘korrekt’ mandligt eller kvindeligt mærket aktør.  
Man anbefaler fra sundhedsfaglig side, at man lader barnet operere. Dette bygger på et 
argument om, at et kulturelt genkendeligt kropstegn er forudsætningen for, at barnet kan 
udvikle en ‘rigtig’ og stabil kønsidentitet i overensstemmelse med et særligt kulturelt betinget 
ideal for hvornår man er ’rigtig’ kønnet.  
Hvis barnet har en snæver skede i forhold til, hvad der forventes af skedens funktionalitet, 
anbefales det senere i forløbet, at man gennemfører en såkaldt udvidelsesbehandling. Dette 
bygger på en cis-heteronormalitiv logik om, at vedkommende udvikler et begær rettet mod en 
mandligt mærket heteroseksuel cis-kønnet aktør, som vedkommende ønsker at have en 
særlig seksuel praksis sammen med, som indebærer, at der skal ‘gøres plads’ at partnerens 
penis af ‘normal’ størrelse, skal kunne penetrere skeden.  
 
Disse størknede betydningstilskrivelser af køn dominerer og former den nuværende praksis, 
men i analysen fandt vi også forståelser og betydningstilskrivelser af køn og krop, som bryder 
med de dominerende tendenser. I diskussionen har vi dvælet ved nogle af disse moddiskurser 
for at diskutere, hvordan de kan være med til at udfordre den eksisterende sundhedspraksis, 
hvor man foretager kønskorrigerende operationer på kønsorganer, hvis største fejl er, ikke at 
leve op til normen for binaritet.  
 
Som skitseret i diskussionen så sker disse operationer i ‘normaliseringens navn’ til trods for, 
at det interviewede sundhedspersonale, om nogen, kender til menneskekroppenes 
mangfoldighed. Sundhedspersonalet kender også til de kritiske røster, som omhandler de 
fysiske og mentale risici, der er forbundet med operationerne. Når praksis ser ud, som den 
gør, er det således fordi, at man fra sundhedssystemets side vurderer, at de sociokulturelle 
hensyn vejer tungere, end de argumenter der fremlægges fra kritikernes side.  
Konkluderende kan det siges, at kulturel genkendelig betragtes som så afgørende for det 
pågældende barns trivsel og identitetsdannelse, at det bliver på bekostning af andre hensyn, 
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som risiko for fysisk såvel som mental smerte. Dermed kan vi også konkludere, at kulturelle 
hensyn i denne sammenhæng dikterer den nuværende lægefaglige praksis, frem for hensyn 
der handler om at skærme individet mod fx fysisk smerte.  
 
Som vi har været inde på i diskussionen, så fremstår det uklart, hvornår de kønskorrigerende 
operationer begrundes i argumenter om biologi/natur eller kultur. Disse størrelser er vævet 
ind i hinanden, hvilket er et grundvilkår, når man ser på verden gennem 
socialkonstuktionistiske briller. Vi kan imidlertid konkludere, at det interviewede 
sundhedspersonale tillægger den biologiske materialitet en kulturel betydning, og at de 
former en given sundhedspraksis herefter, uden at være sig bevidste herom. I stedet 
italesættes det som om, at man blot lader biologien og kromosomerne diktere, eller at man 
bare færdiggør, hvad det fra naturens side var meningen, at det pågældende barn skulle være 
blevet til.  
Den manglende anerkendelse af, at dominerende diskurser omkring køns- og kropsidealer er 
med til at forme den praksis man byder børn med atypisk kønsudvikling, giver os anledning 
til at opfordre til, at man i højere grad tænker og udformer sundhedspraksisser som denne i et 
tværfagligt samarbejde på tværs af human-, samfunds- og naturvidenskabstraditioner.  
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7. Perspektivering 
7.1. Legitime og illegitime omskæringer 
I Danmark er det strafbart at foretage det, man kan kalde religiøs eller kulturel rituel 
omskæring af piger og kvinder. I straffelovens § 245 stk. a står der, at “Den, som ved et 
legemsangreb med eller uden samtykke bortskærer eller på anden måde fjerner kvindelige ydre 
kønsorganer helt eller delvis, straffes med fængsel indtil 6 år.” (Straffeloven, 2013). Under 
skærpende omstændigheder kan man risikere fængsel op til 10 år, som Sundhedsstyrelsen 
skriver i en rapport om forebyggelse af omskæring af piger fra 1999: “Sundhedspersonale og 
andre personer, der udfører eller medvirker til at foretage kvindelig omskæring, kan således 
efter omstændighederne straffes for overtrædelse.” (Sundhedsstyrelsen 1999: 29). Man har fra 
Sundhedsstyrelsens side haft en målrettet indsats mod rituel omskæring af piger siden 
midten af 1990’erne, efter man blev opmærksom på problemets omfang, særligt i forbindelse 
med en stigende indvandring fra Somalia i slutningen af 1980’erne (Sundhedsstyrelsen, 1999: 
3). 
Der en vis paradoksi i den alvor hvormed man ser på disse rituelle omskæringer, når man i 
samme sundhedssystem har den praksis for behandling af børn med atypisk kønsudvikling, 
som vi har set det i vores undersøgelse. I følgende kapitel vil vi sammenligne omskærings-
problematikken med den praksis for behandling af atypisk kønsudvikling, som vi har 
undersøgt i analysen, ved at sammenholde argumenterne for hhv. forbudet mod omskæring 
og argumenterne for praksis vedrørende atypisk kønsudvikling.  
I Sundhedsstyrelsens rapport beskrives en af årsagerne til omskæringspraksisserne således: 
“I mange af de lande, hvor omskæring finder sted, er man af den overbevisning, at det nyfødte 
barn har både mandlige og kvindelige træk. Klitoris repræsenterer det mandlige og drengens 
forhud det kvindelige. Derfor må begge dele fjernes, for at barnet kan blive henholdsvis en rigtig 
kvinde eller en rigtig mand.” (Sundhedsstyrelsen 1999: 14). 
 
I rapporten nævnes det også hvordan det med tiden er blevet “et skønhedsideal, at kvinden er 
helt glat forneden” (Sundhedsstyrelsen 1999: 14), hvorfor man kunne forestille sig, at det 
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også er blevet et spørgsmål om normalitet. Hvis normen er, at man skal se ud på en særlig 
måde, for at leve op til et givent kropsideal, forstærkes eller gentages denne praksis ind til en 
tid, hvor den dominerende diskurs ændres til fordel for andre normer.  
 
Ser man på de argumenter, der ligger til grund for, at foretage kosmetiske indgreb på børn 
med atypisk kønsudvikling, i de tilfælde hvor det ikke handler om vanskeligheder med at lade 
vandet eller lignende, men hvor det fx handler om en ‘for stor’ klitoris eller ‘for meget’ hud 
ved mellemkødet, så det kunne ligne en lille pung, er de vel ikke helt ulig de argumenter vi ser 
i Sundhedsstyrelsens rapport om religiøs og kulturel omskæring? Sundhedspersonalet ligger 
også, på et mere eller mindre bevist plan, kultur til grund for de kønskorrigerende 
operationer. Det bliver her et spørgsmål om sociokulturelle dynamikker, hvor forventningen 
om en biologisk entydighed i overensstemmelse med forestillingen om binære 
modsætningsbaserede kønskategorier, bliver det bærende argument for at legitimere de 
kønskorrigerende behandlinger. Vi ser også, hvordan man af hensyn til individet mener, at det 
er for vanskeligt for barnet og dets omgivelser, hvis barnet ikke fremstår som kulturelt 
genkendeligt.  
 
Én kultur over for en anden 
Den ene praksis er begrundet i kulturelle eller religiøse hensyn, og traditionen opretholdes da 
normen for, hvordan en ‘rigtig’ kvinde- eller mandekønsdel skal de ud, ‘trumfer’ hvordan den 
faktiske krop er udformet, når den materialiseres.  
 
I forhold til vores genstandsfelt har vi set, hvordan praksis begrundes i en forestilling om, 
hvordan kroppen ‘burde’ have set ud. Det kan siges at være en praksis, der modellerer 
kroppe, så de lever op til en forestilling om eller et ideal for, hvordan faktiske kroppe bør se 
ud, og ikke hvordan de rent faktisk materialiseres.  
Men kan man sige, at det er kulturelt begrundet indgreb, og dermed sige, at det er rimeligt at 
sammenligne disse to praksisser?  
Her vil vi lege med tanken om, at natur og kultur kan være to forskellige og af hinanden 
uafhængige fænomener: Natur som ubeskrevet materialitet, der ikke har været udsat for 
diskursivering. Materialitet der er beskrevet og dermed kultiveret eller diskursiveret. Hvis vi 
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forestiller os dette scenarium, så findes der kroppe, der er ‘naturlige’ i kraft af deres uberørte 
ubeskrevne ‘væren som de er’. Men kroppene fødes ind i et samfund eller en kultur, der har en 
given kulturel betinget forestilling om, hvordan kroppe bør se ud. Det er de 
samfundskulturelle diskurser om, hvordan den ideelle krop skal tage sig ud, som sætter sig 
igennem i forhold til, hvordan vi modtager og behandler den krop, som fødes ind i det givne 
samfund. Hermed bliver kroppene, som i deres egen ubeskrevne materialitet kan fungere, 
kultiveret i overensstemmelse med en given kultur. Ses de to praksisser i dette perspektiv er 
lighederne til at få øje på.  
Vi har dog også set, hvordan praksis for behandling af atypisk kønsudvikling i Danmark, 
begrundes ud fra en forestilling om, hvad ‘naturen havde tænkt sig’, og på denne vis søges der 
en slags ‘naturens rygdækning’, hvor det i det perspektiv, som vi i specialet her præsenterer, 
nok må siges at være i kulturen der findes rygdækning. De kosmetiske operationer 
legitimeres med udgangspunkt i naturvidenskabelige forklaringer, hvor de, nok en kende 
sarkastisk sagt, snarere foretages i forestillingen om det entydigt binære 
modsætningsbaserede køns hellige navn.  
 
Hvori består forskellen? 
Det er ikke kun i straffeloven, at kulturel eller religiøs omskæring af piger og kvinder 
kriminaliseres. Danmark ratificerede  i 1991 FNs Børnekonvention, hvor det i artikel 24, stk. 3 
lyder at "Deltagerstaterne skal tage alle effektive og passende forholdsregler med henblik på 
afskaffelse af traditionsbundne ritualer, som er skadelige for børns sundhed."  
WHO (World Health Organisation) vedtog også i 1994 en resolution, der fordømte kvindelig 
omskæring, og tilskyndede medlemslandene til at gå aktivt ind for at udrydde omskæring af 
piger og kvinder. Sundhedsstyrelsen skrev om problemet i en officiel meddelelse i Ugeskrift 
for Læger, at de var opmærksomme på, at “der findes flere forskellige religiøst/kulturelt 
betingede former for kvindelig omskæring, og nogle af formerne må efter danske forhold 
betragtes som mutilerende indgreb (...) fjernelse af forhuden på klitoris, (...) fjernelse af en del af 
klitoris eller hele klitoris og labia minora, (...) infibulation, hvorved fjernes klitoris, labia minora 
og en del af labia majora med efterfølgende sammensyning.” (Sundhedsstyrelsen, 1993). Det 
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berettedes i øvrigt i meddelelsen, at man ikke har kendskab til, at sådanne indgreb har fundet 
sted i det danske sundhedssystem og med dansk sundhedspersonales involvering.  
Når man ser på den konkrete behandling af XX-individer med den atypiske kønsudvikling 
man kalder AGS, med udgangspunkt i interviewene og den viden vi får igennem DSD-
instruksen, er det netop et kirurgisk indgreb på klitoris, klitorisforhuden og den hud der 
udgør området mellem anus og klitoris, der udgør praksis. Hvad angår skadelige virkning af 
indgrebene, så er det ikke til at vide, præcis om der er en reel forskel. Eftersom 
kulturel/religiøs omskæring er forbudt og dermed bliver et lyssky foretagende, er 
sikkerheden, ekspertisen og hygiejnen nok ringere, end under ordnede og kliniske forhold på 
hospitaler. Men vi kender allerede til nogle af de risici der følger af indgrebene, der skal 
kønsnormalisere atypiske kroppe, hvilket i værste fald, kan føre til, at kønsdelene går til eller, 
at man vælger det forkerte køn i forhold til barnets kønsidentitet. Begge dele kan siges at 
være skadelige for barnets sundhed, jvf. FNs Børnekonvention. 
 
Opgør med praksis 
Praksis bør kunne revideres på baggrund af nogenlunde enslydende argumenter, der 
forbyder omskæring af pigebørn. Man kan argumentere for, at en operation, hvor det ikke er 
et fysisk medicinsk argument, som er udslagsgivende, men derimod et forsøg på at 
‘normalisere’ kroppen i overensstemmelse med vores forestilling om, hvordan kønnede 
kroppe ‘bør’ tage sig ud, bygger på traditionsbundne ideer om hvad køn er og hvornår man er 
en ”rigtig kvinde” eller en ”rigtig mand”. Det kan altså siges at være en praksis, der navigerer 
efter en kønskategorisering, der udgrænser eller fornægter en tredje eller helt fjerde form for 
kønslig væren. 
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Ansvarshavere 
 
Nedenfor er det listet, hvem der har ansvaret for de forskellige dele af opgaven:  
 
Kapitel 1:  
Prolog, Problemfelt og Problemformulering: Ingeborg og Peter 
 
Kapitel 2: 
Videnskabsteoretisk ramme: Peter 
Metode: Ingeborg 
 
Kapitel 3:  
Kønsteori: Peter 
Cripteoretisk blik på køn og seksualitet: Ingeborg 
Analysestrategi: Peter 
 
Kapitel 4:  
Forventningen om biologisk kønslig entydighed: Ingeborg 
Forventningen om det genkendelige sociale køn: Peter 
Forventningen om den heteroseksuelle adfærd: Peter 
Analyseopsamling: Ingeborg 
 
Kapitel 5:  
Fortællinger om køn: Peter 
Kultur eller natur: Ingeborg 
Hvad er normalitet? Funktionsdygtig ift. hvad?: Peter 
Normalitet for enhver pris: Ingeborg 
Det gode liv: Ingeborg 
Apperance impairment: Ingeborg 
Et spørgsmål om overlevelse?: Peter 
Forældrenes valg: Peter 
Et alternativ: Ingeborg 
 
Kapitel 6:  
Ingeborg og Peter 
 
Kapitel 7:  
Legitime og illegitime omskæringer: Peter 
Én kultur over for en anden: Ingeborg 
Hvori består forskellen? Ingeborg 
Opgør med praksis: Peter 
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